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RESUMO: Introdução – O acidente vascular encefálico (AVE) tem vindo a apresentar uma taxa 
de incidência estável e um considerável declínio na taxa de mortalidade, o que corresponde a 
um aumento na prevalência de sobreviventes. O conhecimento das alterações funcionais que 
podem surgir após o AVE, da sua severidade e das estratégias disponíveis para avaliar a disfunção, 
facilita a construção de um plano de reabilitação, com objetivos para os profissionais de saúde, 
para os pacientes e para a família dentro do potencial de recuperação. A severidade surge, como 
um conceito abrangente associado à presença de deficiências das estruturas, deficiências das 
funções, limitações das atividades e restrições da participação social. Deficiências, limitações e 
restrições mais severas fazem prever uma recuperação mais difícil e mais prolongada. A deter-
minação do prognóstico em indivíduos com AVE engloba não só o risco de morte a curto prazo, 
como também a probabilidade de recuperar a função a longo prazo. Objetivo – Avaliar o pano-
rama acerca da informação existente sobre o nível de severidade e prognóstico em AVE. Métodos 
– A revisão scoping baseou-se na metodologia de Arksey & O’Malley (2005), sendo constituída por 
seis passos: 1) identificação da questão; 2) identificação da literatura relevante; 3) seleção da lite-
ratura; 4) mapeamento dos dados; 5) recolha, sumário e transcrição dos resultados; 6) consultoria 
(opcional). Resultados – Foram analisados 47 estudos observacionais. Noventa e cinco por cento 
dos autores referem-se à severidade como sendo a quantidade de défices neurológicos apresen-
tados pelos indivíduos após o AVE e avaliam-na através de instrumentos de medida específicos 
para a avaliação de défices neurológicos (76% dos autores utilizaram a NIHSS na sua metodologia). 
O prognóstico no AVE surge associado à funcionalidade afetada (89%); probabilidade/índice de 
mortalidade (54%); e encaminhamento após a alta (15%). O prognóstico pode ser influenciado 
por fatores pessoais e ambientais, fatores clínicos e por algumas comorbilidades, entre outros. 
Conclusão – Os estudos de severidade e prognóstico em AVE poderão não refletir a condição 
real do indivíduo e induzir em erro a aplicação destes conceitos na prática clínica, influenciando 
o prognóstico esperado. 
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Severity and prognosis in stroke: scoping review
ABSTRACT: Background – Stroke has shown a stable incidence rate and an important decrease 
in mortality rate, which corresponds to an increase in the survival prevalence. Knowledge of 
functional changes, stroke severity, and strategies to evaluate dysfunction after stroke, ease the 
conception of a rehabilitation plan, with objectives for health professionals, stroke patients, and 
their families. Stroke severity is related to neurologic, motor, function and daily activities changes. 
More severe neurological, motor or functional abnormalities predict a more difficult and longer 
recovery. Prognosis determination in stroke patients encompasses not only the risk of death in the 
short term but also the probability of recovering function in the long term. Aim(s) – To evaluate 
the existing information about stroke severity and prognosis. Methods – The scoping review was 
based on six steps Arksey & O’Malley (2005) methodology: 1) identifying the research question; 
2) systematic search; 3) selection of publications; 4) charting the data; 5) collating, summarizing 
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and reporting the results; 6) consultation (optional). Results – A total of 47 observational studies 
were analyzed. For 95% of authors, severity is the number of neurological deficits presented by 
individuals after stroke and was assessed through specific measurement instruments for neuro-
logical deficits (76% of authors used NIHSS in their methodology). Stroke prognosis is related to 
the functionality affected (89%); the probability of dead/mortality rate (54%); and referral after 
discharge (15%). Prognosis may be influenced by socio-demographic factors, clinical factors and 
by some comorbidity, among others. Conclusion – Severity and prognostic studies in stroke 
may not reflect the individual’s actual condition and mislead the use of these concepts, in reality, 
influencing the expected prognosis.
Keywords: Stroke; Severity; Prognosis; Scoping review.
desta revisão scoping, que tentará responder à questão: “O 
que se sabe sobre o nível de severidade e prognóstico em 
AVE?”
Métodos
O processo de revisão scoping permite elaborar um 
mapa geral acerca das evidências que foram produzidas, 
em oposição à abordagem associada à revisão sistemática, 
na qual a melhor evidência disponível tem por objetivo 
responder a uma questão restrita10. Com a aplicação desta 
metodologia pretende-se fornecer uma imagem geral da 
informação disponível sobre os conceitos de severidade e 
prognóstico e uma reflexão sobre as lacunas, ao invés de uma 
abordagem profunda sobre o tema.
Outra das vantagens de uma revisão scoping é a possibili-
dade de poder incluir estudos observacionais, normalmente 
rejeitados pela metodologia das revisões sistemáticas. 
Esta revisão scoping é baseada na metodologia de Arksey 
e O’Malley (2005), constituída por seis passos: 1) identifi-
cação da questão; 2) identificação da literatura relevante; 3) 
seleção da literatura; 4) mapeamento dos dados; 5) recolha, 
sumário e transcrição dos resultados; 6) consultoria com 
experts (opcional). Apesar do sexto passo não ser obrigatório, 
este foi incluído por ser considerado um ponto importante 
das revisões scoping11. Os experts (profissionais de saúde com 
mais de 10 anos de experiência – médicos, enfermeiros, fisio-
terapeutas e terapeutas da fala) foram consultados no final da 
elaboração desta revisão scoping para refletir sobre o tema e 
sobre os resultados encontrados. 
Foi criada uma equipa de trabalho, responsável pela iden-
tificação da questão base de pesquisa, desenvolvimento da 
estratégia de pesquisa, pesquisa e análise dos estudos de 
forma a abranger a questão adotada para a revisão. 
Identificação da questão de pesquisa
Os resultados desta revisão scoping pretendem responder 
à seguinte questão: O que se sabe sobre o nível de severidade 
e prognóstico em AVE?
Para facilitar a decisão sobre os critérios de pesquisa foi 
construída uma tabela com subquestões e possíveis resul-
tados de interesse que ajudaram a criar limites à questão 
levantada (cf. Tabela 1).
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Introdução
Ao longo das duas últimas décadas, o acidente vascular 
encefálico (AVE) tem vindo a apresentar uma taxa de inci-
dência estável e um considerável declínio na taxa de morta-
lidade, o que corresponde a um aumento na prevalência de 
sobreviventes1. 
Este aumento da taxa de sobrevivência está, em parte, rela-
cionado com a implementação do Sistema de Triagem de 
Manchester nos serviços de urgência em 20002 e com a imple-
mentação da Via Verde – aVC em 2005, o que permitiu uma 
maior rapidez na triagem, avaliação e orientação dos indiví-
duos na fase aguda, favorecendo o diagnóstico e intervenção 
dentro da janela terapêutica eficaz3. 
Deficiências, limitações e restrições mais severas fazem 
prever uma recuperação mais difícil4-6 e mais prolongada6. 
A pertinência desta afirmação repercute-se na relação de 
influência entre severidade e prognóstico, ou seja, indivíduos 
com AVE mais severos têm, à partida, um pior prognóstico4,6-7. 
Contudo, esta indicação pode não ser sinónimo de outcomes 
piores6, estes achados poderão estar relacionados com o 
facto de existir uma grande variedade de outros fatores que 
podem influenciar o prognóstico final, como fatores pessoais 
e ambientais e dados clínicos8, complicações que poderão 
surgir ao longo do curso natural do AVE provocadas pelas 
terapias de reperfusão utilizadas ou pela quantidade de 
edema presente; infeções, imobilidade, fadiga, depressão, 
alterações cognitivas e recidivas do AVE8. 
A determinação do prognóstico em indivíduos com AVE 
engloba o risco de morte a curto prazo, como também a 
probabilidade de recuperar a funcionalidade a longo prazo. 
Na fase aguda, esta avaliação é muitas vezes difícil de realizar; 
no entanto, é indispensável para melhor informar os indiví-
duos e familiares, sendo também uma informação deter-
minante no que concerne à tomada de decisão sobre a 
intervenção9.
Considerando todos os fatores que podem influenciar o 
retorno a uma vida autónoma e/ou independente e a partici-
pação ativa na sociedade será que existem dados suficientes 
sobre severidade para formular um prognóstico após o AVE? 
Surge também a necessidade de clarificar a relação entre 
severidade e prognóstico. 
A abrangência do conceito de severidade e prognóstico 
entre os diversos profissionais de saúde justifica a realização 
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Tabela 1. Definição das subquestões de pesquisa e possíveis resultados de interesse
ções) a serem utilizadas em pesquisas nas três bases de dados 
escolhidas (cf. Tabela 2).
Verificou-se que em algumas combinações de palavras-
-chave os resultados gerados foram incontroláveis, ou seja, 
geraram milhares de registos. Quando tal situação aconteceu 
foi resolvida a adequação dessas combinações por forma a 
estreitar a quantidade de estudos encontrados na pesquisa. 
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Identificação dos estudos relevantes
A equipa de trabalho criou uma estratégia no âmbito de 
pesquisa em bases de dados académicas, a fim de encontrar 
fontes de informação em língua inglesa e publicadas entre 
2005 e 2017, que possam auxiliar à resposta da questão levan-
tada. Definiram-se as palavras-chave (e respetivas combina-
Tabela 2. Estratégia de pesquisa nas bases de dados
Seleção dos estudos
Foram criados critérios de inclusão e exclusão (para além 
do ano de início da pesquisa e do idioma do estudo), de 
forma a estreitar os resultados obtidos, o que permitiu uma 
primeira seleção de estudos.
Durante a leitura dos resumos, os estudos eram excluídos 
se não fosse possível aceder ao texto integral em inglês ou 
português; se não estivessem diretamente relacionados com 
AVE; se a população do estudo não fosse constituída por indi-
víduos com AVE isquémico; se os participantes não fossem 
humanos, adultos e se a população do estudo fosse mista 
(indivíduos com AVE isquémico e com AVE hemorrágico ou 
com acidente isquémico transitório [AIT]).
Numa terceira etapa, os títulos e resumos dos estudos 
identificados como tendo potencial de resposta à questão 
de pesquisa foram revistos de forma independente pelos três 
membros da equipa, a fim de selecionar os que seriam indi-
cados para leitura integral. 
Foram igualmente aceites para leitura integral estudos 
não identificados pela estratégia inicial e recolhidos das 
referências bibliográficas dos primeiros, considerados, pelos 
elementos da equipa, relevantes para esta revisão.
Os critérios de exclusão foram novamente aplicados 
durante a realização da leitura integral dos estudos. Foi ainda 
decidido que estudos do tipo revisões, meta-análises, guide-
lines e editoriais não seriam incluídos por não fornecerem um 
resultado específico sobre o tema. Estes critérios foram defi-
nidos como sendo os critérios post hoc12. 
No final da leitura integral a equipa reuniu-se novamente 
para discussão dos dados encontrados e, como aconteceu 
na fase inicial, o nível de concordância foi alto e qualquer 
desacordo foi resolvido através da procura de consenso entre 
todos os elementos da equipa.
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Mapeamento dos dados
Foi criada uma tabela online partilhada e dinamizada 
pelos elementos da equipa, com o objetivo de introduzir 
os dados extraídos ao longo da leitura integral dos estudos 
selecionados: autores e ano de publicação, amostra do 
estudo e média de idades, tipo de estudo e todas as infor-
mações relevantes que permitissem ter uma visão global dos 
estudos; bem como toda a informação que respondesse às 
subquestões desta revisão. Os dados englobados na tabela 
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online podem ser consultados em anexo. Na etapa final foram 
identificadas as lacunas de conhecimento consideradas 
fundamentais e com relevância direta sobre o objetivo da 
presente revisão scoping.
Recolha, sumário e transcrição dos resultados
O processo de seleção dos estudos para análise da resposta 
aos objetivos da revisão encontra-se sumariado na Figura 1 e 
os dados gerais de cada estudo incluído encontram-se suma-
riados em anexo.
Figura 1. Processo de seleção de estudos para análise scoping.
Foram selecionados 47 estudos observacionais (dos quais 
alguns são de coorte) para análise: 37 fazem referência direta 
à avaliação da severidade e 46 avaliam os fatores relacionados 
com o prognóstico no AVE. Para facilitar a compreensão, os 
resultados obtidos foram divididos em dois temas – «Tema 1: 
O que é a severidade no AVE?» e «Tema 2: O que é o prog-
nóstico no AVE?». As informações recolhidas sobre cada tema 
estão sumariadas em anexo.
Tema 1: O que é a severidade no AVE?
Os resultados demonstraram que 95% dos autores refe-
rem-se à severidade como a quantidade de deficiências das 
funções neurológicas apresentadas pelos indivíduos após o 
AVE13-47. Dois estudos avaliam a severidade através da locali-
zação/extensão da lesão cerebral33,48, outro considera na sua 
análise a severidade clínica dos sintomas da doença48 e um 
terceiro estudo considera a severidade como a presença de 
défices clínicos /motores49.
Quais as metodologias utilizadas para avaliar/definir severidade?
Os autores, apresentados na Tabela 4, avaliam a severi-
dade através de instrumentos de medida específicos para a 
avaliação de défices neurológicos: 78% dos autores utilizaram 
a NIHSS na sua metodologia e 14% utilizaram outros instru-
mentos de medida específicos similares. 
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motores evocados são também referidos como indicadores 
de prognóstico. 
Discussão
A realização desta revisão scoping teve como propósito 
caracterizar e descrever, de acordo com o conhecimento mais 
atual, a informação existente sobre severidade e prognóstico 
em indivíduos com AVE e perceber qual a relação estabele-
cida, na literatura, entre estes dois conceitos. 
A severidade é considerada um conceito abrangente asso-
ciado à presença de deficiências das estruturas e das funções, 
limitações das atividades e restrições da participação60-62. 
Nos estudos analisados o conceito de severidade é utilizado 
de forma relativamente homogénea entre os vários autores, 
uma vez que a maioria o associa às alterações encontradas 
nas funções neurológicas no momento da admissão13-41,43-45,47. 
Esta homogeneidade aumenta com a utilização de instru-
mentos de medida que quantificam os défices neurológicos e 
que permitem qualificar ou categorizar a severidade em leve, 
moderada e severa24,27,33,39. 
Dois estudos apresentam conceitos diferentes de severi-
dade: severidade clínica dos sintomas48; severidade do AVE 
avaliada pela localização/extensão da lesão48; e severidade 
dos défices clínicos e motores49. Esta definição de severidade, 
considerando a localização e extensão da lesão, é pertinente, 
uma vez que estas estão relacionadas com os défices apre-
sentados após AVE, e consequentemente, com a definição de 
prognóstico17,63.
Koyama e colaboradores (2014)49 avaliaram a severidade 
como sendo relacionada com os défices clínicos e motores 
presentes após o AVE. 
Quanto à utilização de instrumentos de medida, a severi-
dade dos défices neurológicos foi recorrentemente avaliada 
através de instrumentos específicos para a severidade, como a 
NIHSS, a Canadian Neurologic Scale, Adams Hemispheric Stroke 
Scale, European Stroke Scale e Scandinavian Stroke Scale14,64. 
A aplicação de instrumentos de medida para avaliar seve-
ridade, na prática clínica, têm como objetivo guiar os profis-
sionais de saúde na tomada de decisão sobre a terapêutica 
na fase aguda65. É neste sentido que a avaliação feita pelos 
autores foi realizada maioritariamente na admissão13-24,26-35,37-48, 
mesmo só havendo referência em 11 estudos à aplicação de 
terapêutica (trombólise) na fase aguda24, 29,36,38-39,41,45,51-52,54,56. 
No entanto, em alguns casos, apesar dos resultados da NIHSS 
indicarem ausência de benefício na realização da trombó-
lise, podem existir outros dados da avaliação que devem ser 
considerados na tomada de decisão; por exemplo, o estudo 
de Nesi e colaboradores (2014) demonstrou que indivíduos 
com afasia beneficiam da realização de trombólise, indepen-
dentemente dos resultados da NIHSS29; no mesmo sentido, 
Zhu e seus colaboradores (2014) mostraram que por vezes 
AVE mais severos poderão ter mais benefícios da realização 
de trombólise do que os moderados ou suaves, consoante 
haja oclusão dos grandes ou pequenos vasos e da localização 
do AVE24. A acrescer a estes dados, um estudo de Martin-S-
child e colaboradores (2011) demonstrou que pode haver 
indivíduos com AVE isquémicos cujos sintomas ou altera-
Em que fase após o AVE é avaliada a severidade?
A maioria dos autores (92%) avaliou a severidade à data de 
admissão ou na baseline do estudo; apenas oito estudos repe-
tiram a avaliação da severidade – cf. Tabela 4.
Tema 2: O que é o prognóstico no AVE?
Os resultados, sumariados na Tabela 5, indicam que o prog-
nóstico no AVE refere-se, principalmente: à funcionalidade 
alcançada (89%); à probabilidade/índice de mortalidade 
(54%); e ao encaminhamento após a alta (15%). 
Dos estudos analisados apenas três englobam na avaliação 
do prognóstico a atividade e participação dos indivíduos e a 
qualidade de vida após AVE13, deficiências na função cogni-
tiva58 e deficiências neurológicas26.
 
Quais as metodologias usadas para determinar o prognóstico?
De acordo com os dados reunidos na Tabela 5, os instru-
mentos de medida mais comummente utilizados pelos 
autores são os relacionados com a funcionalidade global: 
Escala de Rankin modificada e Índice de Barthel.
Relativamente à mortalidade, os autores apresentados 
na Tabela 5 baseiam-se, fundamentalmente, nas taxas de 
mortalidade registadas durante a hospitalização ou durante 
o follow-up do estudo, enquanto o encaminhamento após a 
alta é avaliado através do local para onde os indivíduos vão 
viver após a saída do hospital. 
Quais os fatores que influenciam o prognóstico?
O prognóstico pode ser influenciado por fatores pessoais 
e ambientais, fatores clínicos, em que poder-se-ão incluir os 
dados laboratoriais, e por algumas comorbilidades, entre 
outros. A Tabela 5 apresenta estes dados juntamente com os 
respetivos autores. 
Dos fatores sociodemográficos os mais referidos são a 
idade, o nível educacional, o estado civil e o tipo de emprego. 
O género é mencionado por um autor como influenciador do 
prognóstico e por dois como não influenciador.
Os principais fatores clínicos mencionados nos estudos 
analisados são: severidade do AVE, localização do AVE e 
tamanho/volume da lesão. Quanto aos dados laborato-
riais destaca-se a referência de alterações no sódio, glucose 
(glicémia), hemoglobina, alterações nos componentes do 
plasma e dos marcadores inflamatórios, nos quais se engloba 
a proteína C-reativa. 
Da avaliação clínica é ainda importante destacar, como 
fatores de prognóstico, alterações na capacidade de passar 
de sentado para de pé40, ausência da capacidade de deam-
bular55, presença de afasia29 e disfagia55.
Como comorbilidades que podem influenciar o prog-
nóstico, a literatura refere a hipercolesteremia, diabetes, 
alterações na tensão arterial, anemia, depressão e apatia e 
infeções adquiridas no hospital. A influência da demência é 
controversa.
História anterior de AVE ou AIT, tabagismo e alcoolismo, 
local da reabilitação e a presença/ausência de potenciais 
31
SAÚDE & TECNOLOGIA . MAIO | 2019 | #21 | P. 26-44 . ISSN: 1646-9704
ções não sejam detetados pela NIHSS66. Estes dados podem 
indicar que a tomada de decisão com base apenas nos instru-
mentos de medida poderá não abranger toda a informação 
necessária para inferir sobre a terapêutica a aplicar e que a 
avaliação deve abranger vários domínios63.
Se se considerar a definição ideal do conceito de severi-
dade, apresentada anteriormente, e a forma como esta é 
definida na literatura englobada no presente estudo, então 
poder-se-á inferir que se está perante uma lacuna da lite-
ratura e que o conceito de severidade utilizado continua 
aquém da sua real abrangência. Para aumentar a fidedigni-
dade deste conceito, este deveria ser o resultado da junção 
da informação retirada da avaliação clínica (avaliação da 
função neurológica e dos resultados obtidos em exames) 
e a causa ou mecanismo de AVE, após a realização da tera-
pêutica na fase aguda9,49. O ideal seria haver uma avaliação 
da severidade no momento da admissão para inferir sobre a 
terapêutica a aplicar, no imediato, e uma reavaliação após a 
realização da terapêutica para considerar na determinação 
do prognóstico.
A determinação do prognóstico consiste na previsão do 
curso esperado da patologia após o seu início, refere-se aos 
possíveis outcomes da patologia e à frequência que cada um 
poderá ser esperado que ocorra67. A análise dos dados mostra 
que nenhum dos autores procura definir prognóstico no AVE. 
Os estudos analisados são observações sobre parâmetros 
indicadores/influenciadores de prognóstico, baseados na 
ocorrência de certos outcomes ou índices: funcionalidade, 
índice de mortalidade e local de encaminhamento após a 
alta. 
A primeira lacuna encontrada na literatura sobre prognós-
tico consiste na falta de homogeneidade dos estudos, o que 
não permite uma análise realmente comparativa entre estes. 
Todos os estudos diferem nos tempos de avaliação, o que 
significa que não é possível determinar realmente timings 
até determinado outcome ser alcançado e poderá suscitar 
dúvidas sobre a real influência de determinados fatores no 
prognóstico do AVE. Não é possível retirar informação sobre 
tempos concretos até ao retorno ao estilo de vida prévio. 
Os autores observaram predominantemente a ocorrência 
de três parâmetros como determinantes de prognóstico: 
funcionalidade alcançada, probabilidade/índice de mortali-
dade e encaminhamento após a alta. 
A funcionalidade é associada apenas à capacidade de 
realizar as atividades da vida diária básicas, avaliadas através 
de instrumentos de medida genéricos para a funcionalidade, 
como o Índice de Barthel e a Escala de Rankin modificada (cf. 
Tabela 5). 
Em nenhum estudo a funcionalidade é considerada como a 
recuperação do movimento seletivo e do controlo postural68, 
essenciais para a marcha, movimento dos membros e demais 
atividades funcionais69-73. Esta falta de especificidade na 
avaliação da funcionalidade constitui uma lacuna importante 
na determinação do prognóstico, uma vez que o alcance de 
outcomes favoráveis, como definidos nos estudos incluídos, 
pode não ser sinónimo de retorno à capacidade funcional 
prévia. Os indivíduos poderão ser funcionais mas, mesmo 
assim, continuar a necessitar de assistência após a alta, de 
ajudas técnicas ou de terceiros para a realização das suas 
tarefas74. 
Uma das formas de colmatar esta lacuna poderia passar 
por uma prática baseada na evidência, a qual permite, por 
exemplo, que os profissionais de saúde tenham ao seu dispor 
um número considerável de instrumentos de medida75, cuja 
escolha criteriosa direciona a intervenção para as reais neces-
sidades do indivíduo76-78. 
O índice de mortalidade diminuiu ao longo das duas 
últimas décadas em parte por consequência da evolução da 
intervenção no AVE1-3,79. Mesmo assim, os autores continuam 
a explorar quais os fatores que podem ser indicadores de 
mortalidade no pós-AVE. Este tipo de análise permite, por um 
lado, informar a comunidade científica sobre o quadro clínico 
esperado perante determinadas variáveis (cf. Tabela 3) e, por 
outro, a informação poderá ser utilizada na prevenção do AVE 
e na alteração do curso normal da patologia (cf. Tabela 3). 
A análise do prognóstico, considerando o encaminha-
mento após a alta, refere-se ao local para o qual o indi-
víduo é transferido após os cuidados hospitalares: alta para 
unidades de AVE, cuidados intensivos, unidades de reabili-
tação, unidades de cuidados continuados, lares ou regresso 
a casa26,32,38-39,51,55-56. Ser encaminhado para um lar ou unidade 
de cuidados continuados é indicativo de pior prognóstico38,56, 
sendo o melhor prognóstico alta para casa ou para unidade 
de reabilitação especializada51,55-56.
Apenas dois estudos avaliaram outros parâmetros do prog-
nóstico: retorno ao trabalho40 e atividade e participação dos 
indivíduos e qualidade de vida após AVE13. 
Após a alta, muitos indivíduos relatam manter sintomas 
associados ao AVE que afetam de forma adversa a sua quali-
dade de vida. De 95% dos indivíduos com resultados iguais 
ou superiores a 110 na MIF: 87% reportaram alterações que 
atribuíram à ocorrência do AVE; 62% dos indivíduos referiram 
diminuição das suas capacidades para/no trabalho e nas ativi-
dades voluntárias; 36% referiu redução da atividade social; 
30% problemas de concentração; 18% diminuição da capa-
cidade de condução e 22% mudanças de humor (irritação)13. 
No geral, uma grande quantidade de indivíduos apresenta 
incapacidade e alterações na satisfação com a vida seis meses 
após um AVE suave, apesar de serem funcionalmente inde-
pendentes, segundo a MIF13. 
No AVE o prognóstico não depende só das características 
do próprio indivíduo ou das alterações clínicas iniciais, mas 
também das complicações que surgem ao longo do percurso 
normal da patologia que, por consequência, dependem das 
características próprias de cada indivíduo e do tempo decor-
rido após o AVE80. 
Alguns dos fatores que influenciam o prognóstico 
devem ser analisados com precaução: a idade14,32,43,53,55,57, o 
género53,57, o efeito da demência32,39 e a diabetes17,34,57. No caso 
da diabetes, por exemplo, poderá não ser a comorbilidade 
propriamente dita que influencia o prognóstico, mas a inca-
pacidade do indivíduo para controlar os níveis de glicémia 
durante o internamento e a reabilitação34,81. 
Importa também realçar o papel da localização e volume/
extensão da lesão como fatores que influenciam o prognós-
tico. As lesões da região frontal e parietais superiores – região 
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1, 4 ou 5 da artéria cerebral média (ACM) são indicadoras de 
resultados mais baixos na MIF30. 
O hemisfério esquerdo está associado de forma indepen-
dente com o prognóstico funcional aos três meses, este 
achado pode ser explicado pela sua associação à generali-
dade das funções intelectuais e da linguagem28.
No que concerne à influência do volume/extensão da lesão 
cerebral os autores são consistentes: quanto maior o volume/
extensão do enfarte pior será o prognóstico17,30. Mesmo após a 
realização de trombólise, a quantificação do volume da lesão 
continua a ser um indicador de prognóstico importante45.
Pode-se concluir que a determinação do prognóstico é 
um assunto complexo que envolve inúmeros fatores e que 
vai além da determinação da probabilidade de mortalidade, 
capacidade de recuperar da funcionalidade e do retorno para 
casa. Para o indivíduo com AVE e para os cuidadores, a infor-
mação sobre o prognóstico é uma das formas de percepção 
sobre o que está a acontecer, o que esperar e que alterações 
existirão na sua qualidade e estilo de vida. Assim, é funda-
mental que seja realizada pesquisa e se sintetize a informação 
existente de forma a poder fornecer dados concretos sobre o 
prognóstico no AVE tanto ao indivíduo como à família. 
Sobre a relação entre severidade e prognóstico podemos 
afirmar que indivíduos com AVE mais severos, à partida, terão 
pior prognóstico4,6-7.
Os instrumentos de medida específicos para avaliar seve-
ridade, principalmente a NIHSS, permitem estabelecer a 
relação entre estes dois conceitos. O valor preditivo da NIHSS 
pode auxiliar, por exemplo, no planeamento da reabilitação 
do indivíduo ou dos cuidados necessários a longo prazo 
desde o dia da admissão: indivíduos com resultados entre 0 e 
5 pontos na NIHSS têm grande probabilidade de ter alta para 
casa; resultados entre 6 e 13 indicam necessidade de reabili-
tação aguda e resultados iguais ou superiores a 14 indicam, 
frequentemente, necessidade de cuidados a longo prazo em 
instituições82. No mesmo âmbito, indivíduos com NIHSS > 15 
nas 24h seguintes ao AVE têm um prognóstico pior se não 
receberem terapêutica na fase aguda e valores na NIHSS > 
20 indicam uma forte probabilidade de ocorrência de hemor-
ragia intracraniana com a realização de trombólise65. 
É importante avaliar esta relação, uma vez que a severidade 
é sempre avaliada na admissão dos utentes, não sendo 
considerado o efeito da aplicação de terapêutica na fase 
aguda. Logo, se os estudos não consideram estes dados na 
sua análise estamos então perante uma provável lacuna da 
literatura, uma vez que a administração de terapêutica na 
fase aguda pode alterar o curso natural do AVE e os dados 
utilizados para delinear prognóstico são os recolhidos na 
admissão, antes de qualquer intervenção. 
À primeira vista poderá parecer uma duplicação de fatores 
influenciadores da severidade, no sentido da «quantidade» 
de défices neurológicos que ocorrem após o AVE e posterior-
mente influenciadores do prognóstico a longo prazo, mas 
o que é importante perceber é se estes fatores realmente 
podem ser considerados para a severidade e para o prognós-
tico ou se, ao influenciarem a severidade, já não vão exercer 
uma verdadeira influência sobre o prognóstico. 
O indivíduo deve ser visto sempre como um ser biopsi-
cossocial; é fundamental o conhecimento e a compreensão 
dos fatores não patofisiológicos e modificáveis que podem 
influenciar de forma positiva ou negativa o processo de recu-
peração8. Estes devem ser incorporados no plano de recupe-
ração individualizado de cada indivíduo8. Assim, é fulcral que 
esta relação entre severidade e prognóstico seja bem explo-
rada no futuro para que os profissionais de saúde possam ter 
dados mais concretos sobre prognóstico para facultar aos 
indivíduos e familiares e, associado a isso, possam ter a sua 
prática baseada na evidência mais fortalecida.
Pode-se considerar como limitação deste estudo a estra-
tégia de pesquisa definida, nomeadamente a definição das 
palavras-chave não levou à inclusão de estudos sobre a 
influência da intervenção ou local de reabilitação, quer da 
fisioterapia quer de outras áreas da saúde, sobre o prog-
nóstico, podendo a análise aqui feita ter sofrido uma forte 
lacuna. O tipo de reabilitação, o tempo decorrido entre o AVE 
e o início da reabilitação e a dose de reabilitação contribuem 
para influenciar a recuperação motora8,83. A influência da 
intervenção, pela sua dimensão e heterogeneidade, poderá 
ser motivo de uma nova revisão scoping.
Apesar de ter sido definido o ano de 2005 como o ano a 
partir do qual foram incluídos os estudos, para poder analisar 
os efeitos da trombólise nem todos os estudos fazem refe-
rência à utilização e influência desta terapêutica. 
Outra limitação desta revisão está relacionada com a 
própria metodologia das revisões scoping: a não avaliação 
da qualidade metodológica dos estudos incluídos pode levar 
a seleção de estudos com metodologias menos robustas, o 
que poderá ter influenciado os resultados apresentados. No 
sentido de tentar colmatar esta lacuna, nesta revisão scoping 
o grupo de trabalho decidiu apresentar, através de tabelas 
síntese, as informações mais relevantes que foram recolhidas 
em cada estudo. 
A inclusão da fase de consultoria teve como objetivo 
reforçar a metodologia utilizada ao estabelecer uma relação 
entre os dados recolhidos e a opinião dos profissionais 
de saúde quanto ao tema abordado. Pretendeu-se, assim, 
encontrar um elo de ligação entre os resultados, as lacunas 
apontadas à literatura e a prática clínica em contexto real. 
Consultoria 
Um dos pontos de elaboração da revisão scoping prende-se 
com a realização de uma consultadoria. Foi pedido a vinte 
profissionais de saúde com mais de dez anos de experiência 
clínica (médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e terapeutas da 
fala) que refletissem sobre o tema em questão e partilhassem 
a sua opinião sobre quais os fatores/critérios a considerar 
para determinar severidade e prognóstico no AVE e o que 
deveria ser melhorado na sua avaliação. 
A severidade, para os consultores, está relacionada com 
fatores como o volume e localização da lesão, tempo de 
instalação dos défices, alterações cognição/comunicação/
consciência/orientação, valores da escala NIHSS/défices 
neurológicos presentes, hábitos de risco, sedentarismo, 
comorbilidades, idade e limitações dos indivíduos nas ativi-
dades diárias. Considerando os dados recolhidos na literatura 
e a opinião dos consultores poderá concluir-se que, na prática 
clínica, os profissionais de saúde consideram a severidade um 
conceito mais abrangente do que o demonstrado pela litera-
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tura e talvez um pouco mais próximo da sua definição ideal.
Quanto ao prognóstico foram apontados como critérios 
determinantes fatores sociodemográficos (idade, escola-
ridade, apoio familiar, personalidade); rapidez no socorro; 
exame de diagnóstico; fatores clínicos como severidade do 
AVE: défices, volume e localização da lesão, mecanismo do 
enfarte, antecedentes pessoais, comorbilidades, alterações 
da funcionalidade presentes, disfagia e complicações asso-
ciadas ao AVE; cognição; colaboração/motivação; presença 
de fatores depressivos. Neste caso, os consultores focaram-se 
nos critérios que podem determinar o prognóstico e não no 
resultado final, como os autores incluídos na revisão. Como 
apontado na discussão desta revisão, a opinião dos consul-
tores demonstra que existem critérios que podem ser consi-
derados na severidade e no prognóstico, mas mais uma vez 
não é possível esclarecer qual o grau de influência de cada 
um na severidade e no prognóstico. 
A questão da reabilitação foi indicada por todas as classes 
profissionais como sendo um critério importante na defi-
nição do prognóstico, tanto em relação ao tempo de início 
da reabilitação como à facilidade de continuar a reabilitação 
após a alta hospitalar. 
Os consultores foram ainda questionados sobre o que 
deveria ser melhorado na avaliação da severidade e prog-
nóstico. As respostas recaíram maioritariamente sobre a 
avaliação: melhoria da qualidade, rapidez e especificidade.
Após o término da consultoria é importante destacar que a 
informação retirada reforça a ideia da inexistência de homo-
geneidade na definição e utilização do conceito de severi-
dade e prognóstico no AVE. As respostas dos profissionais de 
saúde variaram também consoante a sua área de intervenção 
mais específica, o que destaca a importância de uma inter-
venção multidisciplinar junto do indivíduo com AVE. 
Conclusão
Esta revisão scoping demonstrou que os estudos de severi-
dade e prognóstico em AVE poderão não refletir a condição 
real do indivíduo e induzir em erro na utilização destes 
conceitos na prática clínica. É fundamental verificar concreta-
mente o que é a severidade e o prognóstico no AVE e tornar 
a definição e utilização destes dois conceitos homogénea, 
o que tornará o delinear do prognóstico, por um lado, mais 
global para incluir todos os dados aqui discutidos e, por outro 
lado, mais específico para cada indivíduo. 
A homogeneidade do conceito de severidade e prog-
nóstico assume, ainda, extrema importância no concerne à 
comunicação multidisciplinar.
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ANEXOS
Tabela 3. Estudos selecionados para análise scoping







/ média de 
idades
Objetivo do estudo Variáveis estudadas Resultados/conclusão do estudo






Explorar a relação entre os 
valores de plasma hemocisteína, 
na fase aguda do AVE artero-
-trombótico, com a severidade e 
os outcomes do AVE.
Idade; Género; História de hipertensão; 
Diabetes miellitus; Doença coronária; 
História anterior AVE; Dados labora-
toriais; Estado Funcional (6, 12 e 18 
meses)
Valores elevados de hemocisteína na fase aguda do AVE 
correlacionam-se com os valores de Escala de Rankin 
modificada. A hemocisteína é um indicador indepen-







N=498 / 69,3 
anos
Ajudar a clarificar o papel da 
proteína C-reativa no AVE, 
através da determinação da sua 
associação com a severidade, 
etiologia, outcomes funcionais, 
mortalidade e recidivas.
Idade; Etiologia; Dislipidémia; Taba-
gismo; Hipertensão; Diabetes miellitus; 
Doenças cerebrovasculares; Doenças 
coronárias; Tempo até admissão hospi-
talar; Proteína C-reativa; AVD’s; Severi-
dade; Mortalidade; Recidivas
Valores elevados de proteína C-reativa estão asso-
ciados a valores elevados de NIHSS, mortalidade a 
longo prazo e a outcomes funcionais piores a curto 
prazo. No entanto, esta associação não é significativa 







N=2439 Examinar as características dos 
indivíduos com anemia numa 
série consecutiva de indivíduos 
com AVE isquémico agudo, 
e perceber a relação entre a 
anemia e os outcomes do AVE
Idade; Género; IMC; Comorbilidades; 
Medicação; Características clínicas 
(admissão); Dados laboratoriais 
(admissão); Modalidades terapêu-
ticas; Estado Funcional (3 e 12 meses); 
Mortalidade (7 dias, 3 meses e 1 ano 
após AVE)
Indivíduos com anemia são mais velhos, tem menor 
índice de massa muscular, maiores taxas de doença 
arterial coronária, arritmia, diabetes e doença arte-
rial periférica. Anemia está associada com AVE mais 
severos, tensão arterial mais baixa, pior taxa filtração 
glomerolar estimada, elevadas concentrações de 
proteína C-reativa na admissão e com os valores da 
Escala de Rankin modificada que aumentam durante o 
follow-up. Indivíduos com anemia apresentam maior 
índice de mortalidade aos 7 dias, 3 e 12 meses, o que 
está associado aos valores de hemoglobina e a outros 
fatores como a idade, doença arterial coronária, seve-
ridade do AVE e aos valores de proteína C-reativa na 
admissão. Os níveis de hemoglobina são inversamente 
associados a recidivas de AVE e à mortalidade ao longo 
dos 12 meses de follow-up.





N=128 Dos indivíduos com AVE isqué-
mico classificado como leve, 
tratados ou não com trombólise, 
foram identificados aqueles com 
outcomes negativos aos 3 meses 
e investigou-se se qualquer 
característica inicial fazia prever 
o prognóstico, levando em consi-
deração o efeito da trombólise.
Idade; NIHSS; Afasia; Alterações 
motoras com ou sem afasia; História 
anterior de AVE ou AIT; Trombólise
A afasia, isolada ou em conjunto com outras alterações 
motoras, está significativamente relacionada com 
piores outcomes. Quando ajustada a potenciais confun-
didores a afasia torna-se o único indicador indepen-
dente de mau prognóstico aos 3 meses. Os indivíduos 
que não realizaram trombólise apresentam pior prog-






N=327 / 68,5 
anos
Examinar como é que o índice 
pulso-tornozelo pode prever 
os outcomes funcionais após 3 
meses do AVE
Género; Idade; Tabagismo; Comorbili-
dades; Estenose arterial; Índice pulso-
-tornozelo; Medicação; Severidade; 
Classificação do AVE; Estado Funcional 
(3 meses)
Indivíduos com piores outcomes aos 3 meses são mais 
velhos, tem arritmia mais frequentemente, doença 
arterial coronária e estenose da artéria carótida extra-
cranial. O índice pulso-tornozelo é maior no grupo com 
pior outcomes aos 3 meses, mesmo após ser ajustado a 
potenciais confundidores.





N=20 Avaliar, nos indivíduos com AVE 
na região da artéria cerebral 
média, como é que os valores de 
estimulação magnética transcra-
nial, do membro inferior afetado, 
se correlacionam com o grau de 
recuperação da marcha
Marcha; AVD’s; Potenciais motores 
evocados do tibial anterior (1, 4 e 7 
meses)
Indivíduos sem registo de potenciais motores evocados 
após 1 mês do AVE nunca obtiveram capacidade de 
voltar a andar. Indivíduos com registo de potenciais 
motores evocados de 8% ou mais readquiriram capa-
cidade de marcha até à data de alta. Não foi possível 
prever a capacidade de readquirir marcha em indiví-
duos com valores dos potenciais motores evocados 
com valores inferiores a 8%. Após 4 meses do AVE a 
capacidade de marcha só foi encontrada em indivíduos 






N=506 / 68,5 
anos
Investigar as características 
clínicas e os outcomes funcionais 
de indivíduos após AVE isqué-
mico com história anterior de AIT 
comparativamente a indivíduos 
sem história de AIT.
Idade; Género; Tempo de interna-
mento; Índice de massa muscular; 
Fatores de risco vascular; Tensão 
arterial; Estenose arterial; História de 
doença cardíaca isquémica; História 
de doença arterial periférica; Arritmia; 
Subtipo de AVE; Território vascular 
com isquemia; Terapia antitrombótica 
prévia; Severidade
Indivíduos com história anterior de AIT tem, de forma 
significativa, maior probabilidade de ter hipertensão, 
dislipidémia, doença renal crónica, estenose arterial 
dos grandes vasos intracanianos e artereotromboses 
dos grandes vasos arteriais. Apesar da severidade 
inicial ser similar entre os indivíduos com e sem história 
anterior de AIT. Os primeiros tem piores outcomes 
funcionais mais frequentemente. O AIT é um indicador 
independente de piores outcomes funcionais.
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N=175 / 74 
anos
Comparar os outcomes funcio-
nais, baseados na severidade e 
na oclusão dos grandes vasos, 
após trombólise.
Idade; Género; Fatores de risco 
vascular; História anterior de AVE; Seve-
ridade (admissão); Tempo até ao início 
do tratamento; TC (antes da trombó-
lise); Estado Funcional (antes do AVE e 
após 3 meses); Índice de mortalidade 
(3 meses); Hemorragia intracerebral 
sintomática após trombólise
Oclusão dos grandes vasos ocorre maioritariamente 
em AVE mais severos do que nos moderados. Arritmia é 
mais frequente em AVE severos do que nos moderados. 
Outcomes favoráveis apresentam um índice maior em 
AVE moderados comparativamente aos severos. 
O índice de mortalidade é maior nos AVE severos do 
que nos moderados. 
Não há relação entre a severidade e a oclusão dos 
grandes vasos. 
Oclusão dos grandes vasos está associada com maior 







73,45 ± 6,2 
anos
Avaliar a relação entre trata-
mento no hospital com medi-
cação cardiovascular, em 
indivíduos com AVE isquémico 
agudo, com alguns indicadores 
de outcomes.
Função cognitiva; Estado funcional; 
Idade; Género; Dados laboratoriais; 
Variáveis clinicas; Tensão arterial; 
Índice de Charlson; Medicação cardio-
vascular: Inibidores ECA; Bloqueadores 
receptores angiotensina II; estatinas; 
bloqueadores canais de cálcio; medi-
cação antiplaquetária; anti vitamina 
k e heparina); Índice de mortalidade 
intra-hospitalar
Indivíduos com prognóstico favorável apresentaram 
um maior índice de tratamento intra-hospitalar com 
inibidores ECA, bloqueadores dos canais de cálcio e um 









Avaliar, em indivíduos diabéticos, 
com AVE isquémico, os níveis de 
glicemia e a sua relação com os 
outcomes funcionais.
Idade; Género; Educação; Tabagismo; 
Hipertensão; Dislipidémia; Arritmia; 
IMC; Doença coronária arterial; História 
anterior de AIT ou AVE; Subtipo de AVE; 
Severidade (admissão); Glucose no 
sangue (admissão); Níveis de HbA1c; 
Estado funcional (3 meses)
Indivíduos com níveis educacionais mais elevados apre-
sentaram um melhor controlo dos níveis de glicemia 
antes do AVE. Os valores glicémicos abaixo dos ótimos 
são um indicador independente de outcomes desfavo-
ráveis após 3 meses. 
O aumento dos níveis de HbA1c estão significativa-
mente associados com maior risco de mau prognóstico, 







N=76 / 64,7 
anos
Investigar os valores de D-dimer 
(marcador molecular), BTG 
(b-tromboglobulina) e PF-4 (fator 
plaquetário) em indivíduos com 
AVE isquémico, para determinar 
o seu papel na ativação da patofi-
siologia do AVE.
Idade; Género; Fatores de risco cardio-
vascular; Subtipo de AVE; Severidade
Poderá supor-se que os fatores de agregação plaque-
tária e hemostáticos tem um papel importante no 
desenrolar da patofisiologia do AVE, sendo os marca-
dores de agregação mais significantes nos AVE não 
embólicos e os marcadores moleculares (D-dimer) 
nos AVE cardioembólicos. Os resultados deste estudo 
sugerem que os valores da medição dos marcadores 
hemostáticos durante a primeira semana após AVE 
estão correlacionados com a consequente incapaci-
dade, e que esta correlação persiste ao considerar a 






N=190 / 74,6 
± 13 anos
Investigar os efeitos dos níveis 
de colesterol na admissão e os 
efeitos do tratamento com esta-
tinas a curto e longo prazo em 
indivíduos com AVE isquémico.
Idade; Género; Fatores de risco vascu-
lares; Subtipos de AVE; Dados laborato-
riais; Terapêutica; Índice mortalidade; 
Severidade
Colesterol baixo está associado com idade mais avan-
çada, tensão arterial baixa, angina e maior risco de 
mortalidade. Colesterol elevado na admissão pode 
estar associado com o aumento da sobrevivência a 







N=3585 Investigar os outcomes clínicos 
na fase aguda e crónica de indi-
víduos com AVE e com défice 
de sódio 
Idade; Género; Residência prévia do 
AVE; Comorbilidades; Estado Funcional 
antes do AVE; Subtipo de AVE; Dados 
laboratoriais; Severidade (admissão); 
Estado Funcional (alta, 3 e 12 meses); 
Índice de Mortalidade; Encaminha-
mento após a alta
Indivíduos com défice de sódio apresentam valores 
mais altos de NIHSS na admissão e na alta e tem piores 
valores no índice de Barthel modificado à data de alta. 
O défice de sódio esta associado a uma taxa mais alta 
de mortalidade intra-hospitalar, aos 3 e aos 12 meses. 







N=429 Investigar em que medida as 
unidades especializadas de AVE 
e a utilização da classificação 
TOAST contribuem para reduzir a 
mortalidade e a incapacidade em 
indivíduos hospitalizados após o 
primeiro AVE isquémico. 
Idade; Género; Tempo até admissão 
no hospital; Fatores de risco; Comor-
bilidades; Trombólise; NIHSS; Estado 
Funcional (pré AVE, 1 e 6 meses após 
AVE); Índice de mortalidade
Unidades de AVE estão associadas a redução da proba-
bilidade de morte ou grande incapacidade no final do 
follow-up. Indivíduos com classificação indeterminada 
de AVE tem maior probabilidade de morrer aos 6 meses 







N=334 Investigar qual a associação entre 
infeções, a detioração neuro-
lógica e entre outros outcomes 
adversos em indivíduos com AVE 
isquémico. Investigar se infeções 
prévias ao internamento hospi-
talar ou adquiridas no hospital 
tem diferentes impactos na 
detioração neurológica e nos 
restantes outcomes
Detioração neurológica; Estado 
Funcional; Encaminhamento após a 
alta; Infeções adquiridas no hospital; 
Infeções prévias ao hospital; (Infecções: 
urinária, pneumonia, bacteriemia)
Após fazer o ajuste para a idade, os valores de NIHSS na 
baseline, glucose na admissão e trombólise, as infeções 
adquiridas no hospital são indicadores significativos de 
detioração neurológica e outcomes funcionais piores 
enquanto as infeções previas não estão associadas à 
detioração neurológica ou a outcomes piores. 57% dos 
efeitos das infeções adquiridas no hospital estão rela-










N=1754 / 82 
anos
Avaliar o risco de mortalidade e 
mau prognóstico após AVE isqué-
mico em indivíduos com ou sem 
demência pré-existente.
Idade; Género; Severidade AVE; Tipo de 
AVE (lacunar vs. outro); Hipertensão; 
Diabetes miellitus; Hiperlipidemia; 
Arritmia; História de AIT ou AVE; Nível 
de consciência (admissão); Fisioterapia; 
Fatores de risco vasculares; Disfagia; 
Valores de glucose e creatina (admissão); 
Índice de Charlson; Residência prévia ao 
AVE; Dependência pré AVE; Chegada ao 
hospital de ambulância; Admissão na 
unidade de AVE; Trombólise; Cuidados 
paliativos; Causas de mortalidade 
(30 dias, na alta e após 1 ano); Estado 
Funcional (alta); Complicações médicas; 
Encaminhamento após alta
Mortalidade nos vários timings é similar quer em indiví-
duos com demência quer sem demência. 
Indivíduos com demência tiveram alterações de funcio-
nalidade e encaminhamento após a alta similar aos sem 
demência. 
Nos indivíduos que receberam trombólise o risco de 
hemorragia intracerebral foi similar entre os indiví-
duos com e não houve diferenças na mortalidade e na 
funcionalidade na alta. 
Demência não é associada a um aumento do risco de 
mortalidade, incapacidade ou institucionalização após 
AVE isquémico. 
Demência não é necessariamente fator de exclusão 







N=96 / 69,5 
anos
Determinar se os níveis perifé-
ricos de leucócitos, nos dias a 
seguir a detioração neurológica 
estão correlacionados com 
piores outcomes
Idade; Género; Etnia; Classificação AVE; 
Trombólise; Detioração neurológica; 
Tempo de internamento; Retorno aos 
valores de NIHSS prévios ao AVE; NIHSS 
na alta; Estado Funcional (alta); Enca-
minhamento após a alta; Mortalidade 
intra-hospitalar.
Os níveis de leucócitos no momento da detioração 
neurológica correlacionam-se com outcomes funcionais 
piores e podem representar um marcador de grande 
dano cerebral devido ao aumento da inflamação do 
parênquima.
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N=55 / 71,6 
anos
Avaliar de que forma os fatores 
clínicos, juntamente com a 
lesão isquémica avaliada na fase 
subaguda com a Alberta Stroke 
Program Early Computed Tomo-
graphy Score (Aspects), tem valor 
preditivo para a independência 
funcional após AVE.
Idade; Género; Estado civil; Nível 
educacional; Hemisfério afetado; 
Imagens da TC obtidas aos 2 ou mais 
dias após AVE isquémico (conver-
tidas num score numérico através da 
ASPECTS); Tensão arterial; Fatores 
clínicos; Comorbilidades; Outcomes 
funcionais (1 e 3 meses e 1 ano); Estado 
neurológico; Estado depressivo pós AVE 
(3 meses e 1 ano); Índice de mortali-
dade no espaço de 1 ano após AVE
Lesões que envolveram a região frontal e parietal supe-
rior mostraram ser indicadores de resultados piores na 
MIF nos 3 tempos de avaliação. Em combinação com 
estes dados, fatores como idade, estado civil, seve-
ridade inicial dos défices neurológicos resultados na 
ASPECTS na fase subaguda > 5 são significativamente 
indicativos de grande independência funcional aos 3 






N= 299 Explorar os efeitos do compro-
metimento cognitivo leve de 
origem vascular, da demência 
vascular e de outros indicadores 
na mortalidade e institucionali-
zação em sobreviventes agudos 
do AVE isquémico, sem história 
anterior de demência e admitidos 
numa unidade de AVE
Informação sociodemográfica; Estado 
neurológico; História médica; Seve-
ridade; Estado funcional; Fatores de 
risco cerebrovasculares; Alcoolismo; 
Alterações psiquiátricas; Alterações 
neuropsicologicas; Demência e altera-
ções cognitivas
Idade, qualquer tipo de alteração cognitiva, menor 
independência funcional e menor nível educacional são 
indicadores de risco de mortalidade. 
Menor independência funcional e idade avançada são 
indicadores de institucionalização. 
Indivíduos com AVE isquémico que sobrevivam a 
primeira semana tem índices de mortalidade mode-
rados /inferiores ao esperado nos primeiros 5 anos. 
Comprometimento cognitivo leve de origem vascular, 
demência vascular e declínio funcional são indicadores 
de mortalidade, enquanto declínio funcional e idade 






N=244 Investigar os indicadores de 
retorno ao trabalho após AVE.
Idade; Género; Nível educacional; 
Estado civil; Etnia; Situação profissional; 
Severidade do AVE; Medidas físicas; 
Medidas neurocognitivas
Grande independência no teste sit-to-stand da MIF 
indica melhores índices de retorno ao trabalho. Indiví-
duos sem ser de etnia branca e com grandes alterações 







N=51 / 82,7 ± 
7,2 anos
Examinar a relação entre a 
variação da tensão arterial e os 
défices neurológicos em indi-
víduos mais velhos, após AVE 
isquémico.
Idade; Género; Nível educacional; 
Situação profissional; Fatores de risco 
vasculares; Comorbilidades; Patogé-
nese do AVE; Subtipos de AVE; Tensão 
arterial; Défices neurológicos (1º, 7º e 
21º dia); Estado funcional (1º, 7º e 21º 
dia); Estado cognitivo (1º, 7º e 21º dia); 
Mudanças na terapia anti-hipertensiva; 
Índice de mortalidade
Idade, severidade do AVE na admissão, história de 
hipertensão, arritmia, e os valores da tensão arterial 
não se correlacionam com a variação da NIHSS. A 
correlação inversa entre a diminuição em 24h da tensão 
arterial durante a primeira semana e a variação dos 
resultados da NIHSS sugere prudência no baixar das 






N=759 Comparar a distribuição dos 
fatores de risco e os outcomes 
funcionais em indivíduos com 
AVE mais velhos e mais novos do 
que 80 anos.
Severidade AVE (admissão); Estado 
funcional (admissão, após 3 meses e 
1 ano)
Indivíduos com 80 ou mais anos apresentam AVE 
significativamente mais severos que os mais novos. O 
declínio na função foi equivalente nos dois grupos. O 
grupo de indivíduos com mais de 80 anos era consti-
tuído maioritariamente por mulheres, com arritmia e 
hipertensão. Nos mais novos o AVE está mais frequen-
temente associado a diabetes, altos valores de coles-
terol, tabagismo e consumo de álcool. 
Os resultados sugerem que a recuperação após AVE 
pode ser verificada quer em indivíduos mais velhos 





N=115 / 78,6 
± 5,7 anos
Avaliar os outcomes de indiví-
duos com 70 ou mais anos, com o 
primeiro AVE isquémico, e identi-
ficar os fatores que determinam 
piores outcomes
Idade; Género; Condições de vida; 
Fatores de risco vascular; Comorbili-
dades; Função cognitiva previa ao AVE; 
Nível de incapacidade pré-AVE; Sinais 
físicos gerais; Dados laboratoriais; 
Resultados TC; Complicações médicas e 
neurológicas (hospitalização); Interven-
ções terapêuticas; Estado vital; Tempo 
entre AVE e a admissão; Tempo entre 
AVE e primeira avaliação; Subtipo de 
AVE; Défices neurológicos (admissão); 
Severidade dos défices neurológicos 
(alta); Estado funcional (alta); Tempo 
de hospitalização; Encaminhamento 
após a alta
Pressão sanguínea sistólica inicial e resultado na NIHSS 
na admissão demonstraram ser indicadores indepen-
dentes de outcomes piores.






66,7 ± 11,5 
anos
Investigar se os níveis de plasma 
D-dimer podem ser usados como 
biomarcadores de prognóstico 
em indivíduos com enfarte cere-
bral agudo. 
Idade; Género; Hipertensão; Diabetes 
miellitus; Tabagismo; Plasma D- dimer; 
Estado funcional (30 dias)
Plasma D-dimer correlaciona-se significativamente com 
o prognóstico do enfarte cerebral agudo avaliado com 
base na Escala de Rankin modificada e NIHSS. Valores 
elevados de plasma D-dimer constituem um fator de 







N=247 / 65 
anos
 Avaliar a determinação do 
prognóstico a curto prazo na 
mensuração precoce dos níveis 
de copeptina no plasma em 
indivíduos chineses com diabetes 
tipo 2 e AVE isquémico agudo.
Idade; Género; IMC; Severidade AVE; 
Duração da diabetes; Tratamento 
da glucose intensivo; Trombólise; 
Tratamento pré-AVE; Fatores de risco 
vasculares; Subtipo AVE; Etiologia AVE; 
Dados laboratoriais; Estado Funcional 
(3 meses); Mortalidade (3 meses)
Os níveis de copeptina no plasma em indivíduos com 
outcomes desfavoráveis foram significativamente 
maiores do que nos indivíduos com outcomes favo-
ráveis. Os níveis de copeptina no plasma estão forte-
mente associados a outcomes funcionais desfavoráveis 
e à mortalidade.





N=238 Realizar uma análise comparativa 
entre os níveis de plasma H-FABP 
e S100B na fase aguda do AVE 
isquémico.
Idade; Género; Hipertensão; Diabetes 
miellitus; 
Hipercolesterolemia; Doença cardíaca; 
Tabagismo; Dados laboratoriais; Severi-
dade; Estado Funcional
Apesar dos valores de plasma H-FABP estarem elevados 
na fase aguda do AVE, a sua precisão na formulação do 
diagnóstico, como marcador independente, não pode 
ser aplicada no cenário clinico. Os níveis de plasma 
H-FABP poderão ser usados como potencial indicador 
de prognóstico no AVE.





N=489 / 65 
anos
Identificar os fatores clínicos que 
preveem os outcomes de indiví-
duos da região noroeste da China 
com AVE isquémico
Idade; Género; Nível educacional; Taba-
gismo; Hipertensão; Diabetes miellitus; 
História de AVE; Arritmia; Tempo entre 
o AVE e a admissão hospitalar; Duração 
da hospitalização; Região do país; 
Dados laboratoriais; Complicações não 
neurológicas; Défices neurológicos; 
Tipo de AVE; Estado funcional 
Mau prognóstico está associado a idade avançada, 
baixo nível educacional, história de AVE e valores mais 
elevados de NIHSS.
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N=105 / 75,9 
± 5,8 anos
Avaliar o valor relativo dos 
fatores de risco convencionais 
do AVE, e os marcadores emer-
gentes, que influenciam os 
outcomes funcionais dos indiví-
duos sobreviventes a AVE isqué-
micos não embólicos.
Idade; Género; IMC; Tabagismo; Tensão 
arterial; Diabetes miellitus; Dados labo-
ratoriais; Localização da lesão cerebral; 
Tamanho da lesão cerebral; Volume da 
lesão; Severidade dos défices neuro-
lógicos (admissão); Estado Funcional 
(6 meses)
O volume do enfarte cerebral, localização do AVE na 
região da circulação anterior, idade, diabetes, espes-
sura da carótida interna e níveis de plasma interleuci-
na-1B são determinantes, significativos, de outcomes 
funcionais a longo prazo avaliados através do Índice de 
Barthel. A avaliação do volume do enfarte é um indi-
cador importante dos outcomes funcionais, especial-
mente em indivíduos idosos e diabéticos.





N=800 / 77 
anos
Estabelecer os valores ótimos de 
diversas variáveis que preveem 
casos de mortalidade e outcomes 
desfavoráveis em indivíduos com 
o primeiro AVE isquémico.
Idade; Género; Fatores de risco vascu-
lares; Dados laboratoriais; Severidade 
AVE na admissão; Tipo de AVE; Causa 
do AVE; Estado funcional (7º dia); Índice 
de mortalidade (72h e 7º dia)
O nível de glicemia (≥143mg/dL) é o único indicador 
significativo de mortalidade às 72h, especialmente nos 
não diabéticos. Os valores ótimos do colesterol total 
e de leucócitos na admissão tem pouca capacidade 
de predição dos outcomes. Os valores de NIHSS na 
admissão tem uma boa capacidade discriminatória em 






N=881 Identificar os indicadores dos 
outcomes nos indivíduos com 
AVE isquémico leve.
Idade; Género; Fatores de risco do AVE; 
Duração da hospitalização; Resultados 
NIHSS; Disfagia; Capacidade para deam-
bular de forma independente; Estado 
funcional; Alta para casa
65% dos indivíduos com NIHSS entre 0 e 4 tiveram alta 
diretamente para casa independentemente do trata-
mento. Destes indivíduos, 74% conseguiam deambular 
de forma independente e 98% passaram na avaliação 
da disfagia. Dos indivíduos que não tiveram alta para 
casa, 66% não deambulavam de forma independente e 
21% apresentavam disfagia. 
A disfagia, a independência na marcha, idade e valores 
da NIHSS apresentam um papel relevante na alta para 








N=434 / 64,5 
anos
Explorar como é que o Framin-
gham Coronary Risk Score (FCRS) 
pode prever outcomes em indi-
víduos hospitalizados com AVE 
recente.
Idade; Temperatura (admissão); Pressão 
sanguínea sistólica; Níveis de glucose; 
Trombólise; Subtipo de AVE; Severidade 
(admissão); Incapacidade global (alta); 
FCRS; Mortalidade; Alta para casa
Valores mais elevados de FCRS estão associados a um 
aumento da probabilidade de morte ou de apresentar 
incapacidade à data de alta e a uma diminuição da 
probabilidade de ter alta diretamente para casa. Os 
valores mais elevados de FCRS não estão associados 







N=211 / 69,1 
± 13,1 anos
Investigar a associação entre 
níveis de resistina no plasma e os 
outcomes após AVE isquémico.
Idade; Género; IMC; Fatores de risco 
vasculares; Dados laboratoriais; Seve-
ridade do AVE; Subtipo de AVE; Volume 
do enfarte; Tratamento pós AVE; 
Dependência após 5 anos
A probabilidade de morte foi de 80.4%, 46.2% e 15.7% 
para indivíduos estratificados consoante os níveis de 
resistina no plasma (>30mg/mL, 20-30mg/mL e <20mg/
mL, respetivamente). A proporção de dependência 
é maior em sobreviventes após 5 anos com níveis de 
resistina no plasma <20mg/mL comparativamente 
aos restantes. Os níveis de proteína C-reativa, doença 
coronária, resistina no plasma, NIHSS e idade são indi-
cadores independentes de mortalidade.
Basic 




N=139 Explorar a diferença de concen-
tração entre marcadores 
pro-inflamatórios e anti-inflama-
tórios (IL-6, TNF-α e IL-10) entre 
indivíduos com AVE isquémico 
e indivíduos saudáveis; fazer a 
associação entre concentração 
de citoquininas com a severidade 
do AVE na admissão mensurada 
pela NIHSS e outcomes do AVE 
aos 90 dias avaliados pelo índice 
de Barthel e Escala de Rankin 
modificado. 
Idade; Género; Hipertensão; Taba-
gismo; Índice de massa corporal; 
Diabetes; Arritmia; Severidade 
(admissão); Dados laboratoriais; Estado 
Funcional (90 dias)
Os valores de Il-6 estão aumentados em indivíduos com 
AVE comparativamente aos saudáveis. Este aumento 
está relacionado com a severidade do AVE e piores 
outcomes avaliados pelo índice de Barthel e Escala de 
Rankin modificada. Os valores de IL-10 estão diminuídos 
e estão associados a melhores outcomes. Os valores de 







N=69 / 70 
anos
Investigar mudanças no intervalo 
QT corrigido (QTc) durante AVE 
isquémico agudo e sua corre-
lação com troponina de alta 
sensibilidade I, péptido natriuré-
tico cerebral, outcomes neuroló-
gicos e mortalidade após 1 ano.
Idade; Género; IMC; Tabagismo; Trom-
bólise; Fatores de risco vasculares; 
Dados laboratoriais; Comorbilidades; 
Tratamento prévio; Intervalo QTc; 
Tamanho da lesão; Localização da lesão; 
Outcomes neurológicos na alta
QTc é mais prolongada após 48h e está associada a 
piores resultados na Escala de Rankin modificada na 
alta. Indivíduos que faleceram durante a hospitalização 
tinham uma onda QTc mais prolongada do que os que 
sobreviveram. A mortalidade a 1 ano está associada a 
uma onda QTc mais prolongada após 48h, com tropo-
nina de alta sensibilidade I e com péptido natriurético 
cerebral. Na análise multivariável apenas o péptido 
natriurético cerebral se encontra associada a mortali-







N=16 / 70 
anos
Avaliar a relação entre a aniso-
tropia fracionada do tensor de 
difusão e os outcomes motores 
a longo prazo em indivíduos 
com enfarte da artéria cerebral 
média.
Alterações na função motora dos 
membros superior e inferior do hemi-
corpo mais afetado; Componente 
motora; Anisotropia fracionada; 
Subtipo de lesão; Área da lesão; Volume 
da lesão; Duração da hospitalização
A avaliação revelou uma relação forte entre anisotropia 
fracionada e Brunnstrom Stage mas não houve relação 
significativa entre anisotropia fracionada e a MIF.





N=669 Descrever os fatores de risco, 
etiologia e perfis clínicos de 
jovens Chineses com AVE e 
identificar as diferenças entre 
géneros.
Idade; Duração da hospitalização; 
Fatores de risco vasculares; História de 
AIT; História familiar de AVE; Tensão 
arterial; Severidade (admissão); 
Estado Funcional (alta); Subtipo AVE; 
Medicação
Existem diferenças significativas, entre géneros, de 
risco de enfarte cerebral em indivíduos jovens, o que 
tem implicações importantes no diagnóstico, gestão e 






N=505 Avaliar se existe realmente 
diferença entre géneros na seve-
ridade do AVE, características do 
enfarte, sintomas e relação entre 
sintomas e défices no momento 
do AVE.
Idade; Género; Fatores de risco; 
Informação clinica; Severidade dos 
défices neurológicos; Estado funcional; 
Sintomas do AVE
Não foram observadas diferenças entre homens e 
mulheres quanto aos sintomas de entorpecimento, 
défice visual ou linguagem. Sintomas de fraqueza foram 
mais frequentes nas mulheres do que nos homens. O 







N=244 / 69 ± 
13 anos
Estudar os níveis de plasma CXCl 
16 no AVE isquémico e examinar 
a sua associação com a mortali-
dade a longo prazo após o evento 
agudo.
Idade; História clinica; Severidade do 
AVE; Subtipo AVE; Dados laboratoriais; 
Causas de mortalidade
No follow-up, 72 indivíduos morreram, dos quais 43 
por causas cardiovasculares. Plasma CXCl 16 estava 
elevado nos primeiros dias após AVE tendo-se verifi-
cado uma descida marcada nos 6 meses seguintes. Em 
indivíduos que sofreram um evento adverso, os valores 
de CXCl 16 4 dias após o AVE estavam elevados e corre-
lacionaram-se moderadamente com a mortalidade. O 
aumento de CXCl 16 do dia 1 ao 4 é um indicador de 
todas as causas de mortalidade, mas principalmente 
por motivos cardiovasculares.
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N=133 / 64 
anos
Identificar diferenças na seve-
ridade e outcomes do AVE em 
mulheres que tomam hormonas 
comparativamente a mulheres 
que não tomam; investigar se 
existe um “efeito benéfico” do 
uso de hormonas em mulheres 
com AVE.
Idade; Etnia; Nível educacional; Seguro 
de saúde; Suporte social; Idas ao 
médico por ano; Prática de exercício 
físico; Paridade; Índice de massa 
muscular; Hipertensão; Diabetes; Coles-
terol; História anterior de AVE ou AIT; 
Tabagismo; Arritmia; Doença coronária; 
Insuficiência cardíaca congestiva; 
História familiar de AVE; Enxaquecas; 
Uso de hormonas; Subtipo de AVE; 
Histerectomia; Severidade (baseline e 
90 dias); Estado funcional 6 em 6 meses 
durante 2 anos); Índice de Mortalidade 
Mulheres que tomam hormonas tem menos probabi-
lidade de ter hipertensão e são mais magras do que 
as mulheres que não usavam. Não existem diferenças 
na severidade inicial do AVE, mortalidade ou qual-
quer outcome do estado funcional baseado no uso de 
hormonas.





N=3284 Examinar se as diferenças na 
severidade inicial do AVE, fatores 
de risco do AVE, mortalidade 
e outcomes do AVE nas várias 
localizações geográficas perma-
necem, mesmo após ajustar para 
a mistura de casos.
Idade; Género; História médica; Locali-
zação geográfica; Ano de recrutamento 
para o estudo; Severidade inicial 
do AVE; Estado funcional (90 dias); 
Estado neurológico (90 dias); Índice de 
mortalidade
Indivíduos dos EUA e do Canadá apresentaram os AVE 
mais severos. Indivíduos da Áustria e Suíça tiveram os 
melhores outcomes neurológicos e funcionais aos 90 
dias, enquanto os alemães tiveram os piores resultados 
nos outcomes funcionais aos 90 dias. Indivíduos da 
Áustria, Suíça, Bélgica, Holanda, Finlândia, Alemanha, 
Grécia, Israel, Espanha e Portugal tem um índice de 
sobrevivência melhor comparativamente aos dos EUA e 
Canada. Indivíduos recrutados para os estudos depois 
de 1998 tiveram AVE mais severos que os que partici-






N=164 / 76 
anos
Identificar como é que o volume 
de lesão obtido através de 
imagem de difusão por resso-
nância magnética, na fase suba-
guda, pode prever os outcomes 
a longo prazo em indivíduos que 
realizaram trombólise.
Idade; Género; História médica; Fatores 
de risco vasculares; Medicação antes 
da admissão; Severidade inicial; dados 
laboratoriais; Dados imagiológicos; 
Tempo entre admissão até à terapia; 
Terapia endovascular; Subtipo de AVE; 
Estado funcional; Mortalidade (90 dias)
De 164 indivíduos, 72 alcançaram independência 
completa. Verificaram-se outcomes desfavoráveis em 
45 indivíduos e 10 indivíduos morreram. O volume da 
lesão obtido através de imagem de difusão foi de 3.4mL 
em indivíduos com independência total, 90.1 mL em 
indivíduos com outcomes desfavoráveis e 155.5.mL em 
indivíduos que morreram. O volume da lesão mostrou 








64,74 ± 15,87 
anos
Avaliar o impacto de AVE suaves 
(NIHSS <=5) nas avaliações de 
funcionalidade, bem-estar 
relacionado com a saúde, partici-
pação nas atividades e qualidade 
de vida relacionada com o AVE.
Idade; Etnia; Género; Nível educacional; 
Encaminhamento após a alta; Reali-
zação de reabilitação; Severidade do 
AVE; Estado Funcional antes do AVE e 
após AVE; Impacto do AVE; Atividades 
da vida diária; Participação nas ativi-
dades; Qualidade de vida relacionada 
com a saúde 
87% dos indivíduos reportaram alterações residuais rela-
cionadas com o AVE. Alterações no trabalho, condução 
e atividades recreativas foram reportadas. Alterações 
motoras medidas pela NIHSS ou pela MIF não influen-
ciaram os outcomes mensurados. Os resultados indicam 
que o score da Stroke-Adapted Sickness Impact Profile, 
bem-estar emocional e a participação nas atividades são 
significativos mas a idade, etnia, género, score NIHSS e 
MIF não influenciaram os resultados.






59,98 ± 10,05 
anos
Investigar o valor do prognóstico 
dos potenciais motores evocados 
e o período de silêncio nos 
outcomes clínicos.
Idade; Género; Fatores de risco AVE; 
Fatores de estilo de vida modificáveis 
(tabagismo, alcoolismo e obesidade); 
Função neurológica (admissão); Estado 
Funcional (3 meses); Potenciais motores 
evocados (abdutor curto do polegar)
Potenciais motores evocados corticais foram induzidos 
em 78 indivíduos e estavam ausentes em 82 indivíduos. 
NIHSS inicial apresentou valores inferiores nos indiví-
duos onde se registaram potenciais motores evocados 
comparativamente aos restantes. Lesões do lado 
esquerdo, NIHSS na admissão e presença de potenciais 
motores evocados são indicadores independentes de 
outcomes aos 3 meses após AVE. Do grupo de indiví-
duos onde se registaram potenciais motores evocados, 
apenas os valores do período de silêncio cortical 
contralateral foram significativamente pequenos no 
subgrupo com bons outcomes. O período de silencio foi 
capaz de prever maior risco de outcomes desfavoráveis 






N=1650 Investigar o impacto do taba-
gismo na severidade inicial do 
AVE isquémico agudo e examinar 
os outcomes subsequentes. 
Idade; Género; Fatores de risco 
vasculares; Dados laboratoriais; Seve-
ridade (admissão e alta); Duração da 
hospitalização; Mortalidade durante a 
hospitalização; Tabagismo; Detioração 
neurológica
Fumadores apresentaram resultados mais baixos na 
NIHSS na admissão do que os não fumadores. Fuma-
dores com oclusão dos pequenos vasos tem frequente-
mente valores mais altos de NIHSS na admissão do que 
os não fumadores. Fumadores com AVE cardioembo-
licos tem NIHSS mais baixos na admissão comparativa-






N=360 / 64,9 
anos
Reportar a taxa de sobrevivência 
e causas de mortalidade num 
período de 3 anos após primeiro 
AVE isquémico, estratificado pela 
severidade inicial do AVE.
Idade; Género; Comorbilidades; Taba-
gismo; Insuficiência cardíaca conges-
tiva; Arritmia; História de doença 
cardíaca; Severidade (admissão); Estado 
funcional (admissão); Tempo desde AVE 
até ao internamento; Subtipo de AVE; 
Mortalidade (30 dias, 1 ano) 
A severidade inicial do AVE e a idade são indicadores de 
prognóstico precoce para a sobrevivência nos 3 anos 
após primeiro AVE. A influência da idade no prognós-
tico é ligeiramente menor em indivíduos com AVE mais 
severos.








Avaliar o impacto do tempo de 
início do AVE na severidade do 
AVE à data de alta e no estado 
funcional de AVE isquémicos 
agudos.
Idade; Género; Fatores de risco AVE; 
História anterior de AVE ou AIT; Dados 
laboratoriais; Severidade (admissão 
e alta); Estado funcional (admissão 
e alta); Ritmo circadiano / hora de 
início dos sintomas (0-4h; 4-8h; 8-12h; 
12-16h; 16-20h; 20-24h)
Indivíduos que sofreram o AVE entre as 4 e as 8h 
da manhã ou entre as 8 e as 12h apresentaram os 
melhores e os piores estados funcional à data da alta, 
respetivamente.




N=274 Comparar os outcomes vitais e 
funcionais, durante 3 meses, de 
indivíduos com o primeiro AVE, 
considerando as características 
epidemiológicas de uma coorte 
de indivíduos chineses e uma de 
indivíduos franceses.
Idade; Género; Situação de vida; 
Profissão; Estado profissional antes do 
AVE; Fatores de risco vasculares; Subtipo 
de AVE; Localização do AVE; Nível de 
consciência; Independência funcional; 
Severidade da paralisia dos membros; 
Incontinência urinária; Complicações 
médicas; Índice de mortalidade 
A recuperação funcional dos indivíduos chineses não foi 
tão boa quanto esperado. As consequências socioeco-
nómicas de AVE na China são mais significativas: quanto 
mais novos forem os indivíduos principalmente os que 
trabalham.
*Indivíduos do estudo realizaram trombólise;
** Indivíduos do estudo realizaram reabilitação.
AIT: Acidente Isquémico Transitório; ASPECTS: Alberta Stroke Program Early Computed Tomography; AVD: Atividades da Vida Diária; AVE: Acidente Vascular Encefálico; FCRS: 
Framingham Coronary Risk Score; IMC: Índice de Massa Corporal; MIF: Medida de Independência Funcional; NIHSS: National Institute Health Stroke Scale: OCSP: Oxford Community 
Stroke Project; TC: Tomografia Computadorizada; TOAST: Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment.
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Tabela 4. Dados sobre severidade no AVE recolhidos nos estudos
* Sem referência direta no estudo da definição de severidade, esta definição foi inferida através da metodologia de avaliação utilizada.
Legenda: AIT = acidente isquémico transitório; AVE = acidente vascular encefálico; CNS = Canadian Neurological Scale; OCSP = Oxford Community Stroke Project; RM = ressonância 
magnética; TC = tomografia computadorizada; TOAST = Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment.
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Nome e Data O que é a severidade no AVE? Quais as metodologias utilizadas para avaliar / definir severidade?
Em que fase após o AVE é avaliada a 
severidade?
Wu et al. (2013) Défices neurológicos NIHSS Janela de 72h após o início dos sintomas.
Idicula et al. (2009) Défices neurológicos* Localização / extensão da lesão
NIHSS (0-7 / 8-14 / >14) 
OCSP Admissão
Milionis et al. (2015) Défices neurológicos* NIHSS Admissão / 24h após admissão / 7 dias
Nesi et al. (2014) Défices neurológicos* NIHSS Baseline
Ishizuka et al. (2016) Défices neurológicos NIHSS Admissão
Hoshino et al. (2013) Défices neurológicos NIHSS Admissão
Zhu et al. (2014) Défices neurológicos NIHSS (moderado 0-6 /Severo ≥7) Baseline
Lattanzi et al (2016) Défices neurológicos* NIHSS Baseline
Tombul et al. (2005)
Severidade clinica dos sintomas da 
doença 
Localização / extensão da lesão
Escala de Rankin modificada 
A severidade do AVE foi associada às imagens 
obtidas na TC ou RM na admissão. A severidade 
foi agrupada e classificada através da OCSP: 
foram atribuídos números ordenados aos 
sintomas da severidade – enfarte lacunar, enfarte 
parcial da circulação anterior, enfarte total da 
circulação anterior. Indivíduos com enfartes da 
circulação posterior são mais heterogéneos em 
relação à severidade dos sintomas, e assim não 
lhes foi atribuído um valor específico.
Admissão
Markaki et al. (2014) Défices neurológicos* NIHSS Admissão
Rodrigues et al. (2014) Défices neurológicos* NIHSS Admissão / Alta
Saposnik et al. (2012) Défices neurológicos* Canadian Neurologic Scale (Leve: CNS >8 / Mode-rado: CNS 5-7 / Severo: CNS <4) Admissão
Alexander et al. (2012) Défices neurológicos Adams Hemispheric Stroke Scale Admissão
Brodaty et al. (2010) Défices neurológicos* European Stroke Scale Baseline
Van Patten et al. (2016) Défices neurológicos* NIHSS Baseline
Bentsen et al. (2014) Défices neurológicos* Scandinavian Stroke Scale Admissão
Soares et al. (2011) Défices neurológicos NIHSS Admissão / Alta / Follow-up
C.B.Wang et al. (2016) Défices neurológicos* NIHSS Admissão
Park et al. (2013) Défices neurológicos NIHSS Admissão
Liu et al. (2007) Défices neurológicos NIHSS Admissão
Protopsaltis et al. (2009) Défices neurológicos Índice de Barthel Admissão
Nardi et. Al. (2012) Défices neurológicos* NIHSS Admissão
Ovbiagele et al. (2011) Défices neurológicos NIHSS Admissão / Alta
Efstathiou et al. (2007) Défices neurológicos* NIHSS Admissão
Basic Kes et al. (2008) Défices neurológicos NIHSS (≤16 / 17-22 /≥23) Admissão
Koyama et al. (2014) Défices clínicos / motores Medida de Independência FuncionalBrunnstrom Stage Scale Sem referência 
B. Zhang et al. (2011) Défices neurológicos NIHSS Admissão
Barret et al. (2009) Défices neurológicos NIHSS Sem referência 
Ueland et al.(2012) Défices neurológicos* Scandianvian Stroke Scale Baseline
Bushnell (2009) Défices neurológicos NIHSS Admissão / Após 90 dias
Ali et al. (2009) Défices neurológicos* NIHSS Sem referência 
Tateishi et al. (2016) Défices neurológicos* NIHSS Admissão
Edwards et al. (2006) Défices neurológicos NIHSS Admissão / Após 6 meses
X. Zhang et al. (2016) Défices neurológicos NIHSS Admissão
Weng et al. (2011) Défices neurológicos* NIHSS Admissão / Alta
Chang et al. (2010) Défices neurológicos* NIHSS Admissão
Liou et al. (2013) Défices neurológicos NIHSS Admissão / Alta
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Nome e Data Em que consiste a determi-nação do prognóstico no AVE
Quais os fatores que influenciam / permitem 
determinar o prognóstico?
Quais as metodologias utilizadas para determinar o 
prognóstico?
Wu et al. (2013) Funcionalidade
Os valores de hemocisteína correlacionam-se com 
o prognóstico do AVE quando mensurada dentro de 
72h após o início da sintomatologia
Escala de Rankin modificada 
Índice de Barthel




A proteína C-reativa não se relaciona com os 
Outcomes  funcionais mas pode estar relacionada 
com a mortalidade.
Escala de Rankin modificada 
Índice de Barthel 
• Outcomes  desfavoráveis: Índice de Barthel < 95 e Escala 
de Rankin modificada > 2




Independência funcional aos 3 e 12 meses é menos 
frequente em indivíduos com anemia; Sobrevivência 
é melhor em indivíduos não anémicos. 
Índices de mortalidade aos 7 dias, 3 e 12 meses são 
maiores em indivíduos com baixa hemoglobina.
Índice de mortalidade até 12 meses após admissão 
Escala de Rankin modificada 
• Outcomes  favoráveis: Escala de Rankin modificada 0-2
Nesi et al. (2014) Funcionalidade
A afasia mostra ser um indicador importante de 
prognóstico: indivíduos sem alterações da fala tem 
melhor prognóstico. 
Indivíduos que realizaram trombólise tem melhor 
prognóstico aos três meses independentemente de 
terem afasia ou não.
Escala de Rankin modificada
• Outcomes  favoráveis: Escala de Rankin modificada 0-1
Ishizuka et al. 
(2016) Funcionalidade
A rigidez arterial mensurada através do índice pulso-
-tonozelo, na fase aguda, está associada a Outcomes  
funcionais piores, após 3 meses do AVE. 
Escala de Rankin modificada  
• Outcomes  funcionais favoráveis: Escala de Rankin modi-
ficada <3 
• Outcomes  funcionais favoráveis: Escala de Rankin modi-
ficada ≥3
Piron et al, (2005) Funcionalidade: Marcha
A avaliação do Potenciais Motores Evocados do tibial 
anterior após 1 mês do AVE correlaciona-se com o 
prognóstico de capacidade de marcha.
Índice de Barthel 
Hemiplegic Stroke Scale Gait Score (HSS Gait Score) 
• A recuperação da marcha é considerada satisfatória 
em utentes que readquiram a capacidade de andar sem 
assistência – HSS gait score ≤ 3 moderadamente anormal, 
capacidade de realizar marcha exceto bastão ou canadiana, 
por curtas distâncias em superfícies planas
Hoshino et al. 
(2013) Funcionalidade
História de AIT é um indicador independente de 
Outcomes  funcionais piores.
Escala de Rankin modificada 
• Outcomes  funcionais desfavoráveis: Escala de Rankin 
modificada ≥4
Zhu et al. (2014) Mortalidade Funcionalidade
A oclusão dos grandes vasos está associada com 
Outcomes  funcionais piores e com o risco de morta-
lidade em indivíduos com AVE mais severos, após 
trombólise.
Escala de Rankin modificada 
• Outcomes  funcionais favoráveis: Escala de Rankin modi-







Pressão sanguínea sistólica≥120 e ≤ 180 mm/Hg, 
níveis elevados de colesterol total, baixo índice de 
Charlson são indicadores de menor risco de mortali-
dade intra-hospitalar a curto prazo e melhor estado 
funcional e cognitivo no momento da alta. 
O índice de mortalidade intra-hospitalar é menor 
em indivíduos que realizaram tratamento com 
inibidores ECA, antagonistas do cálcio e medicação 
antiplaquetária.
Índice mortalidade intra-hospitalar 
• Outcomes  favoráveis HAMT > 6 
Estado funcional à data da alta 
• Outcomes  favoráveis: sem registos de mortalidade 
intra-hospitalar 
Alterações cognitivas 
• Outcomes  favoráveis AVD sem limitação.
Lattanzi et al. 
(2016) Funcionalidade
O controlo da glicemia, em indivíduos com diabetes 
antes do AVE, é um indicador independente de 
funcionalidade após 3 meses do AVE. Valores de 
HbA1c acima do recomendado estão associados a 
maior risco de não recuperação.
Escala de Rankin modificada 
• Outcomes  desfavoráveis: 
• Escala de Rankin modificada 2-6 se NIHSS ≤7 na baseline 
• Escala de Rankin modificada 3-6 se NIHSS 8-14 na base-
line 
• Escala de Rankin modificada 4-6 se NIHSS ≥15 na baseline
Tombul et al. 
(2005) Funcionalidade
Marcadores hemostáticos e os fatores plaque-
tários estão correlacionados com incapacidade 
subsequente.
Escala de Rankin modificada 
• Incapacidade suave: Escala de Rankin modificada 1,2 ou 3 
• Incapacidade maior ou morte: Escala de Rankin modifi-
cada 4,5 ou 6
Markaki et al. 
(2014) Mortalidade
Valores mais elevados de colesterol podem estar 
associados com o aumento da sobrevivência a longo 
prazo. 
Índice de mortalidade




Encaminhamento após a alta
Indivíduos com défice de sódio (hiponatremia) tem 
valores mais baixos no Índice de Barthel do que 
os controlos; apresentam índices de mortalidade 
maiores; e tem maior probabilidade de alta para um 
local “pior” como um hospício ou um lar.
Índice de Barthel modificado 
Índice de mortalidade 
Local de encaminhamento após a alta




Indivíduos encaminhados para Unidade de AVE tem 
menor taxa de mortalidade e melhor prognóstico 
funcional.
Escala de Rankin modificada 
Índice de mortalidade
Boehme et al. 
(2013) 
Funcionalidade 
Encaminhamento após a alta
Desenvolver uma infeção durante a hospitalização 
é pior para o prognóstico do AVE do que já ter uma 
infeção antes do AVE.
Detioração Neurológica (NIHSS) 
Escala de Rankin modificada 
• Outcomes  desfavoráveis: Escala de Rankin modificada 
3-6 
Local de encaminhamento após a alta 
• Favorável: alta para lar ou outro local que não a casa ou 
centro de reabilitação




Encaminhamento após a alta
A demência não aparenta influenciar o prognóstico 
quando os resultados estatísticos são ajustados a 
possíveis fatores confundidores.
Índice de mortalidade (causas aos 30 dias, mortalidade aos 
30 dias, e após 1 ano) 
Pneumonia 
Local de encaminhamento após a alta 
Incapacidade à data de alta pela Escala de Rankin modi-
ficada (indivíduos capazes de realizar todas as suas ativi-
dades previas ao AVE após 3 meses foram classificados 
como independentes)
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Nome e Data Em que consiste a determi-nação do prognóstico no AVE
Quais os fatores que influenciam / permitem 
determinar o prognóstico?
Quais as metodologias utilizadas para determinar o 
prognóstico?
Wu et al. (2013) Funcionalidade
Os valores de hemocisteína correlacionam-se com 
o prognóstico do AVE quando mensurada dentro de 
72h após o início da sintomatologia
Escala de Rankin modificada 
Índice de Barthel




A proteína C-reativa não se relaciona com os 
Outcomes  funcionais mas pode estar relacionada 
com a mortalidade.
Escala de Rankin modificada 
Índice de Barthel 
• Outcomes  desfavoráveis: Índice de Barthel < 95 e Escala 
de Rankin modificada > 2




Independência funcional aos 3 e 12 meses é menos 
frequente em indivíduos com anemia; Sobrevivência 
é melhor em indivíduos não anémicos. 
Índices de mortalidade aos 7 dias, 3 e 12 meses são 
maiores em indivíduos com baixa hemoglobina.
Índice de mortalidade até 12 meses após admissão 
Escala de Rankin modificada 
• Outcomes  favoráveis: Escala de Rankin modificada 0-2
Nesi et al. (2014) Funcionalidade
A afasia mostra ser um indicador importante de 
prognóstico: indivíduos sem alterações da fala tem 
melhor prognóstico. 
Indivíduos que realizaram trombólise tem melhor 
prognóstico aos três meses independentemente de 
terem afasia ou não.
Escala de Rankin modificada
• Outcomes  favoráveis: Escala de Rankin modificada 0-1
Ishizuka et al. 
(2016) Funcionalidade
A rigidez arterial mensurada através do índice pulso-
-tonozelo, na fase aguda, está associada a Outcomes  
funcionais piores, após 3 meses do AVE. 
Escala de Rankin modificada  
• Outcomes  funcionais favoráveis: Escala de Rankin modi-
ficada <3 
• Outcomes  funcionais favoráveis: Escala de Rankin modi-
ficada ≥3
Piron et al, (2005) Funcionalidade: Marcha
A avaliação do Potenciais Motores Evocados do tibial 
anterior após 1 mês do AVE correlaciona-se com o 
prognóstico de capacidade de marcha.
Índice de Barthel 
Hemiplegic Stroke Scale Gait Score (HSS Gait Score) 
• A recuperação da marcha é considerada satisfatória 
em utentes que readquiram a capacidade de andar sem 
assistência – HSS gait score ≤ 3 moderadamente anormal, 
capacidade de realizar marcha exceto bastão ou canadiana, 
por curtas distâncias em superfícies planas
Hoshino et al. 
(2013) Funcionalidade
História de AIT é um indicador independente de 
Outcomes  funcionais piores.
Escala de Rankin modificada 
• Outcomes  funcionais desfavoráveis: Escala de Rankin 
modificada ≥4
Zhu et al. (2014) Mortalidade Funcionalidade
A oclusão dos grandes vasos está associada com 
Outcomes  funcionais piores e com o risco de morta-
lidade em indivíduos com AVE mais severos, após 
trombólise.
Escala de Rankin modificada 
• Outcomes  funcionais favoráveis: Escala de Rankin modi-







Pressão sanguínea sistólica≥120 e ≤ 180 mm/Hg, 
níveis elevados de colesterol total, baixo índice de 
Charlson são indicadores de menor risco de mortali-
dade intra-hospitalar a curto prazo e melhor estado 
funcional e cognitivo no momento da alta. 
O índice de mortalidade intra-hospitalar é menor 
em indivíduos que realizaram tratamento com 
inibidores ECA, antagonistas do cálcio e medicação 
antiplaquetária.
Índice mortalidade intra-hospitalar 
• Outcomes  favoráveis HAMT > 6 
Estado funcional à data da alta 
• Outcomes  favoráveis: sem registos de mortalidade 
intra-hospitalar 
Alterações cognitivas 
• Outcomes  favoráveis AVD sem limitação.
Lattanzi et al. 
(2016) Funcionalidade
O controlo da glicemia, em indivíduos com diabetes 
antes do AVE, é um indicador independente de 
funcionalidade após 3 meses do AVE. Valores de 
HbA1c acima do recomendado estão associados a 
maior risco de não recuperação.
Escala de Rankin modificada 
• Outcomes  desfavoráveis: 
• Escala de Rankin modificada 2-6 se NIHSS ≤7 na baseline 
• Escala de Rankin modificada 3-6 se NIHSS 8-14 na base-
line 
• Escala de Rankin modificada 4-6 se NIHSS ≥15 na baseline
Tombul et al. 
(2005) Funcionalidade
Marcadores hemostáticos e os fatores plaque-
tários estão correlacionados com incapacidade 
subsequente.
Escala de Rankin modificada 
• Incapacidade suave: Escala de Rankin modificada 1,2 ou 3 
• Incapacidade maior ou morte: Escala de Rankin modifi-
cada 4,5 ou 6
Markaki et al. 
(2014) Mortalidade
Valores mais elevados de colesterol podem estar 
associados com o aumento da sobrevivência a longo 
prazo. 
Índice de mortalidade




Encaminhamento após a alta
Indivíduos com défice de sódio (hiponatremia) tem 
valores mais baixos no Índice de Barthel do que 
os controlos; apresentam índices de mortalidade 
maiores; e tem maior probabilidade de alta para um 
local “pior” como um hospício ou um lar.
Índice de Barthel modificado 
Índice de mortalidade 
Local de encaminhamento após a alta




Indivíduos encaminhados para Unidade de AVE tem 
menor taxa de mortalidade e melhor prognóstico 
funcional.
Escala de Rankin modificada 
Índice de mortalidade
Boehme et al. 
(2013) 
Funcionalidade 
Encaminhamento após a alta
Desenvolver uma infeção durante a hospitalização 
é pior para o prognóstico do AVE do que já ter uma 
infeção antes do AVE.
Detioração Neurológica (NIHSS) 
Escala de Rankin modificada 
• Outcomes  desfavoráveis: Escala de Rankin modificada 
3-6 
Local de encaminhamento após a alta 
• Favorável: alta para lar ou outro local que não a casa ou 
centro de reabilitação




Encaminhamento após a alta
A demência não aparenta influenciar o prognóstico 
quando os resultados estatísticos são ajustados a 
possíveis fatores confundidores.
Índice de mortalidade (causas aos 30 dias, mortalidade aos 
30 dias, e após 1 ano) 
Pneumonia 
Local de encaminhamento após a alta 
Incapacidade à data de alta pela Escala de Rankin modi-
ficada (indivíduos capazes de realizar todas as suas ativi-
dades previas ao AVE após 3 meses foram classificados 
como independentes)
Kumar et al. (2013)
Mortalidade 
Funcionalidade 
Encaminhamento após a alta
Valores elevados de leucócitos e neutrófilos estão 
associados a uma variedade de Outcomes  desfavorá-
veis em indivíduos com detioração neurológica. 
Detioração Neurológica (NIHSS): alteração de 2 pontos na 
NIHSS num período de 24h 
Duração da hospitalização 
NIHSS 
Escala de Rankin modificada 
• Outcomes  funcionais desfavoráveis: Escala de Rankin 
modificada > 2 
Encaminhamento após alta 
• Favorável: casa ou unidade de reabilitação 
• Desfavorável: lar, unidade de cuidados continuados, 
hospício 
Índice de mortalidade
Alexander et al 
(2012) Funcionalidade
Lesões da região frontal e regiões parietais supe-
riores, são significativamente indicadoras de resul-
tados mais baixos na MIF. 
A severidade dos défices iniciais, o estado civil e a 
idade tem um valor indicativo alto no prognóstico da 
funcionalidade.
MIF




Comprometimento cognitivo leve de origem vascular, 
demência vascular, idade, mau estado funcional, não 
ser casado, alcoolismo, severidade do AVE, baixo 
nível educacional, depressão e apatia constituem 
fatores de risco para o aumento do índice de morta-
lidade. 
Idade avançada e declínio funcional são preditores 
de institucionalização. 
Atividades da vida diária 
Atividades da vida diária instrumentais 
Índice de mortalidade 
Mini Mental State Examination 
Social and Occupacional Functioning Assessment Scale 
(avaliação do declínio funcional)
Van Patten et al. 
(2016)
Funcionalidade: Retorno ao 
trabalho
Etnia influencia o retorno ao trabalho. 
Valores mais elevados na NIHSS indicam menor 
probabilidade de retorno ao trabalho. 
Independência na tarefa de Sit-to-stand indica maior 
probabilidade de retorno ao trabalho após 6 meses. 
 O tipo de emprego e a localização da lesão também 
podem estar relacionados com o retorno ao trabalho.
Índice de motricidade 
Escala de Equilíbrio de Berg 
Tarefa sit-to-stand da MIF 
Short Blessed test (preditivo da capacidade de voltar a 
conduzir) 
Trail Making Test Parts A e B 
Boston Naming Test 
Mesulam Cancellation Test
Gianti et al. (2011) Mortalidade Funcionalidade
Quanto maior o défice neurológico na admissão pior 
será o estado funcional no 21º dia; a diminuição da 
tensão arterial na primeira semana esta significativa-
mente correlacionada com Outcomes  neurológicos e 
funcionais piores ao 21º dia. 
Género, etnia, história de diabetes e AIT, variação da 
tensão arterial em 24h durante uma semana, tipo de 
emprego, nível educacional, correlacionam-se signifi-
cativamente com a variação da NIHSS.
NIHSS 
Escala de Rankin modificada 
Índice de Barthel 
SPMSQ




Indivíduos com idade mais avançada apresentam 
maior risco de morte após o AVE mas os défices são 
similares aos que surgem nos mais novos. 
Os indivíduos mais velhos tem maior probabilidade 
de retornar ao estado funcional prévio ao AVE do 
que os mais novos, principalmente porque os mais 
velhos, na maioria dos casos, já apresentavam altera-
ções de funcionalidade.
Escala de Rankin modificada 
Índice de Barthel 
Índice de mortalidade
Soares et al. (2011) Mortalidade Funcionalidade
A severidade dos défices neurológicos é o indicador 
mais importante de prognóstico (dependência ou 
morte). 
Escala de Rankin modificada 
• Outcome favorável: Escala de Rankin modificada ≤2 
• Outcome desfavorável: Escala de Rankin modificada >2 
Índice de Barthel 
J. Wan et al. (2016) Funcionalidade
Idade avançada, género feminino, hipertensão, 
diabetes, tabagismo e colesterol são fatores de risco 
para um prognóstico pior. 
Plasma D-dimer é um bom biomarcador de 
prognóstico
Escala de Rankin modificada 
• Outcomes  favoráveis: Escala de Rankin modificada 0-2 
• Outcomes  desfavoráveis: Escala de Rankin modificada 
3-6 
NIHSS 
• Outcomes  favoráveis: NIHSS ≤ 8 
• Outcomes  desfavoráveis: NIHSS >8




Níveis elevados de copeptina no plasma indicam o 
desenvolvimento de Outcomes  funcionais desfavo-
ráveis independentemente da NIHSS e aumento do 
risco de mortalidade.
Escala de Rankin modificada 
• Outcomes  favoráveis: Escala de Rankin modificada 0-2
Park et al (2013) Funcionalidade
Os valores de plasma H-FABP aumentam à medida 
que os valores do Escala de Rankin modificada 
aumentam.
Escala de Rankin modificada 
• Outcomes  favoráveis: Escala de Rankin modificada 0-2 
• Outcomes  desfavoráveis: Escala de Rankin modificada 
3-6
Liu et al. (2007) Funcionalidade Mortalidade
Idade, nível educacional, história prévia de AVE, 
resultado da NIHSS são importantes na previsão dos 
Outcomes  funcionais do AVE. 
Baixos níveis educacionais estão relacionados com 
Outcomes  piores. 
As condições económicas estão significativamente 
relacionadas com a morte, independentemente da 
idade, género e severidade do AVE 
Escala de Rankin modificada 
• Outcomes  favoráveis: Escala de Rankin modificada 0-2 
• Outcomes  desfavoráveis: Escala de Rankin modificada 
3-6 
Índice de mortalidade
Protopsaltis et al. 
(2009) Funcionalidade
Nos indivíduos com diabetes e idade mais avançada o 
tamanho da lesão foi maior o que levou a Outcomes  
piores. O mesmo se verificou com os valores de 
colesterol. 
Enfartes mais extensos, localizados na circulação 
anterior, tem pior prognóstico.  
Diabetes, idade, espessura da carótida interna e 
valores de interleucina tem um papel na deter-
minação do prognóstico funcional a longo prazo. 
O volume do enfarte é o principal indicador de 
prognóstico.
Índice de Barthel (severidade dos défices neurológicos na 
admissão Outcomes  funcionais após 6 meses)
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Nardi et al. (2012) Mortalidade
Nível de glucose no sangue superior ou igual a 143 
mg/dL é um preditor forte e independente de morta-
lidade dentro da janela de 72h após o AVE. 
Escala de Rankin modificada 
• Outcomes  desfavoráveis: Escala de Rankin modificada 
5-6 ao 7º dia
Kenmuir et al. 
(2015)
Funcionalidade 
Encaminhamento após a alta
Idade, valores mais elevados de NIHSS, ausência de 
capacidade para deambular independentemente e 
disfagia são indicadores de alta sem ser para casa.
Escala de Rankin modificada 
• Outcomes  favoráveis: ter alta para casa; Escala de Rankin 
modificada 0-1 ou 0-2





Encaminhamento após a alta
Valores elevados de FCRS estão associados, de forma 
independente, com menor probabilidade de ter alta 
diretamente para casa, com o aumento da probabi-
lidade de morte e com uma forte probabilidade de 
apresentar alterações funcionais graves no momento 
da alta.
Escala de Rankin modificada 
NIHSS 
Encaminhamento após a alta 
• Outcomes  favoráveis: alta para casa 
Índice de mortalidade




Os níveis de resistina no plasma aparentam ser indi-
cadores de mortalidade, dependência e recidivas.
Escala de Rankin modificada 
• Outcomes  favoráveis Escala de Rankin modificada ≤ 2 
Índice de mortalidade
Basic Kes et al. 
(2008) Funcionalidade
Os marcadores pro e anti-inflamatórios podem estar 
associadas à severidade do AVE e aos Outcomes  
funcionais.
Escala de Rankin modificada 
Índice de Barthel




Intervalos da onda QTc prolongados no terceiro dia 
após admissão hospitalar indicam Outcomes  clínicos 
piores. 
Intervalos da onda QTc prolongados estão associados 
com índice de mortalidade mas não com a mortali-
dade a 1 ano.
Escala de Rankin modificada 
Índice de mortalidade
Koyama et al. 
(2014) Funcionalidade
Os valores da anisotropia fracionada dentro do trato 
corticoespinal correlacionam-se de forma moderada 
com os Outcomes  da função dos membros a longo 
prazo. 
O dano neurológico no trato corticoespinal é um 
fator importante na determinação dos Outcomes  




B. Zhang et al. 
(2011) Funcionalidade
O género não apresenta diferenças significativas nos 
Outcomes . 
Os valores de NIHSS influenciam o prognóstico 
Escala de Rankin modificada: 
• Suave: Escala de Rankin modificada 0-2 ausência ou 
sintomas neurológicos suaves; 
• Moderado / Severo / Morte: Escala de Rankin modificada 
3-6
Barrete t al. (2007) Funcionalidade
O género não parece influenciar os Outcomes  do 
AVE. 
Índice de Barthel 
Oxford Handicap Scale 
Escala de Glasglow
Ueland et al. (2012) Mortalidade O aumento de CXCl16 desde o dia 1 até ao dia 4 é um indicador do índice de mortalidade.
Índice de mortalidade
Bushnell. (2009) Funcionalidade Mortalidade
O uso de hormonas pelas mulheres não apresenta 
relação com a severidade do AVE nem com as altera-
ções funcionais a longo prazo ou com a mortalidade
Escala de Rankin modificada 
Stroke Impact Scale 
Índice de Barthel 
• Outcomes  favoráveis: Índice de Barthel 95 ou 100 
• Outcomes  desfavoráveis: Índice de Barthel <95
Ali et al. (2009) Funcionalidade Mortalidade
A localização geográfica pode influenciar as taxas de 
sobrevivência dos indivíduos após AVE, assim como 
os Outcomes  funcionais.
Escala de Rankin modificada 
NIHSS 
Índice de mortalidade




A simples quantificação do volume da lesão durante 
a hospitalização pode ser um bom marcador de 
prognóstico nos AVE agudos após trombólise.
Escala de Rankin modificada 
• Independência total: Escala de Rankin modificada 0-1 
vs 2-6 
• Outcome desfavorável: Escala de Rankin modificada 4-6 
vs 0-3 
Morte: Escala de Rankin modificada 6 vs 0-5
Edwards et al. 
(2006)
Funcionalidade 
Atividade e participação 
Qualidade de vida relacionada 
com o AVE
A severidade influência o prognóstico. Mesmo os 
indivíduos com AVE mais suaves e funcionalmente 
independentes experienciaram alterações nas ativi-
dades da sua vida e por consequência na qualidade 
de vida.
Escala de Rankin modificada 
MIF 
Stroke-Adapted Sickness Impact Profile 
Reintegration to Normal Living Scale 
Short Form 12 Health Survey 
Activity Card Sort Interview
X. Zhang et al. 
(2016) Funcionalidade
Lesão no hemisfério esquerdo, resultado do NIHSS 
e presença de potenciais motores evocados estão 
associados de forma independente com o prognós-
tico funcional aos 3 meses após AVE. 
Escala de Rankin modificada 
• Outcomes  favoráveis: Escala de Rankin modificada 0-2
Chang et al. (2010) Mortalidade
Idade e a severidade inicial do AVE são os principais 
indicadores de prognóstico na sobrevivência a longo 
prazo
Índice de Barthel Modificado
Liou et al. (2013) Funcionalidade A hora do início dos sintomas de AVE influencia o prognóstico
Escala de Rankin modificada 
Índice de Barthel
Zhou et al. (2010) Funcionalidade Mortalidade
Os indivíduos chineses apresentam piores Outcomes   
funcionais do que os franceses. Na China as 
consequências tem maior impacto nos indivíduos 
mais novos e em idade de trabalho. (Localização 
geográfica)
Índice de Barthel 
• Outcome favorável: Índice de Barthel  >80 
Demeurisse Motricity Index (Severidade da paralisia dos 
membros)
AIT: Acidente Isquémico Transitório; AVE: Acidente Vascular Encefálico; FCRS: Framingham Coronary Risk Score; HAMT: Hodkinson Abbreviated Mental Test; HSS Gait Score: Hemiplegic 
Stroke Scale Gait Score; MIF: Medida de Independência Funcional; SPMSQ: Short Portable Mental Status Questionnaire
